Eficacia del sistema PECS para la superación de las limitaciones comunicaciones y de lenguaje en personas con diagnóstico de autismo. by Córdova Rodríguez, Socorro Valeria
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLÓGICAS 
CARRERA DE PSICOLOGÍA INFANTIL Y PSICORREABILITACIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“Eficacia del sistema PECS para la superación de las limitaciones comunicaciones y de  
lenguaje  en personas con diagnóstico de autismo”  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Informe Final del Trabajo de Grado Académico, previo a la obtención del título de Psicóloga 
Infantil y Psicorrehabilitadora 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autora: Socorro Valeria Córdova Rodríguez 
Tutor:   Dr. Jorge Hernán Santamaría Aguirre 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Quito-2011 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                              
PI 
0145 
C812 Córdova Rodríguez, Socorro Valeria 
Eficacia del sistema PECS para la superación de 
las limitaciones comunicaciones y de  lenguaje  en 
personas con diagnóstico de autismo / Socorro V. 
Córdova Rodríguez. -- Informe final del Trabajo de 
Grado Académico, previo la obtención del título de 
Psicóloga Infantil y Psicorrehabilitadora. -- Quito: 
Universidad Central del Ecuador, Facultad de 
Ciencias Psicológicas, 2011. 
 145 p., tabls., grafs. 
Tutor: Santamaría Aguirre, Jorge Hernán 
 
 
 
iii 
 
AGRADECIMIENTO 
 
En agradecimiento a todos los docentes que conforman  la Facultad de Ciencias Psicológicas por 
contribuir en mi capacitación y formación profesional permitiéndome llenarme de conocimientos y 
experiencias en lo que respecta a la Psicología Infantil y Psicorehabilitación. 
 
A mi madre Elsa Rodríguez quien me ha brindado su apoyo incondicional y su constante amor, 
para mi superación personal sin  la cual no hubiese  hecho realidad este sueño tan anhelado en mi 
vida como es la culminación de mi carrera Universitaria. 
 
Gracias mil gracias y que Dios les colme de bendiciones. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
iv 
 
DEDICATORIA 
 
Primordialmente a Dios todo poderoso, fuente de inspiración en mis momentos de angustia, 
esmero, dedicación, sacrificio, aciertos y reveses, alegrías y tristezas que caracterizaron el 
transitar por este camino de mi formación profesional que hoy veo realizado, sin cuyo empuje no 
hubiese sido posible. 
 
A mi madre Elsa Rodríguez y a mis hermanas Gissela y Mónica por su constante amor, cuya 
presencia en mi existencia ratifican la suerte que he tenido de pertenecerlas, por ello creo que este 
trabajo tiene sus siluetas, por ser ellas mi árbol principal que me cobijó bajo sus sombras 
dándome así la fuerza para seguir caminando y lograr alcanzar esta meta anhelada que hoy 
conjuntamente con Dios lo he logrado. 
 
También a aquellas  personas por quienes vivo y por quienes deseo ser la mejor Psicóloga Infantil 
y Psicorehabilitadora……. los niños. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
v 
DECLARATORIA DE  ORIGINALIDAD 
vi 
AUTORIZACIÓN DE LA AUTORÍA INTELECTUAL 
vii 
 
RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de grado académico sobre Psicología Infantil  y Psicorehabilitación, Psicosis Infantil, 
específicamente autismo.  EL objetivo fundamental es  superar las limitaciones comunicacionales y 
de lenguaje en autistas.  La desadaptación comunicacional y de lenguaje familiar y social;  motiva a 
probar   la eficacia del sistema PECS. El enfoque conductista y piramidal  de Skinner, Watson, 
Torndinke, Allport y Tholman, basado en el  sistema PECS, fundamenta teóricamente; tratado en 
cinco capítulos: autismo clásico de Kanner, lenguaje y comunicación, sistemas alternativos y 
aumentativos de comunicación y Sistema de Comunicación por Intercambio de Imágenes, PECS.  
Investigación correlacional no experimental, con método inductivo-deductivo. A una muestra de  
quince personas con autismo clásico leve y moderado, hombres y mujeres,  de tres a treinta años de 
edad, se ha evaluado esos niveles de autismo, limitaciones de lenguaje y comunicación. Se ha 
aplicado el sistema PECS por un año. Ha resultado más eficaz en autismo leve.   Completar las 
fases del sistema es importante, ya que por el nivel de autismo se han obviado las dos últimas,  por 
tiempo y complejidad          
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DOCUMENTARY SUMMARY 
                                                                
Working on Child Psychology degree and Psicorehabilitación, Child Psycho, specifically autism. 
THE main objective is to overcome the limitations of language communication and autism. The 
communication and language mismatch family and social motivation to test the effectiveness of 
PECS. The behavioral approach and pyramidal Skinner, Watson, Torndinke, Allport and Tholman, 
based on the PECS system, theoretically based; treated in five chapters: classic Kanner autism, 
language and communication, alternative and augmentative communication and Communication 
System Picture Exchange, PECS. Nonexperimental correlational research with inductive-deductive 
method. A sample of fifteen people with mild to moderate classic autism, males and females, from 
three to thirty years old, has been evaluated these levels of autism, language and communication 
limitations. Applied the PECS system for one year. It has proven more effective in mild autism. 
Complete phases of the system is important because the level of autism have obviated the last two, 
for time and complexity 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE GRADO ACADÉMICO 
 
Introducción 
 
El Autismo es un Trastorno del Desarrollo que afecta la capacidad del niño para 
comunicarse, para interactuar socialmente, y típicamente trae una variedad de problemas de 
comportamiento. En muchos casos el individuo con Autismo se podría dedicar a rutinas no 
funcionales, a comportamientos repetitivos que consumen la atención del mismo. 
 
Las estadísticas mundiales indican que existe un aumento alarmante en el incremento de personas 
con autismo,  5 de cada 10.000 personas son autistas, siendo más frecuente en varones que en 
mujeres; tiene una aparición precoz, antes de los tres años de edad. El 13.5% de ecuatorianos tiene 
algún tipo de discapacidad, y de los mismos el 5% tiene autismo por lo que se  considera que en 
nuestro país hay más de cinco mil personas autistas, de las cuales tan solo un porcentaje menor al 
uno por ciento recibe atención especializada. 
 
Los niños con autismo, especialmente los muy jóvenes, frecuentemente tienen grandes 
dificultades para usar el lenguaje expresivo. Hasta un 80% de los niños con autismo que entran 
a las escuelas públicas de 5 años o menos, no muestran ningún lenguaje útil. Para estos niños y 
otros que pueden tener algo de habla, pero que raramente la usan en su beneficio; intensas y 
altamente estructuradas intervenciones serán necesarias para que alguna vez se desarrolle el 
lenguaje. Otra de las principales dificultades con las que se enfrentan los niños pequeños con 
autismo, es cómo ellos reaccionan a las situaciones sociales. Estos niños raramente comienzan 
una interacción con los adultos y usualmente no la mantienen, aún siendo iniciada por los 
adultos. Desde luego, la mayoría de nuestras interacciones sociales o comunicación involucran 
al lenguaje, por lo que estos niños se enfrentan a un problema doble. 
 
Es por ello que se tiene que desarrollar el Sistema de Comunicación por Intercambio de 
Imágenes (PECS) ya que es un sistema de comunicación visual y de lecto-escritura, además es 
una herramienta aumentativa y alternativa de enseñanza compleja que fue desarrollado para 
ayudar a niños  de 18 meses de edad, pero con el tiempo, se modificó y amplió y ahora se utiliza 
con individuos de todas las edades (incluyendo personas adultas), con trastornos del desarrollo 
como es con autismo y con una amplia variedad de desórdenes comunicativos para adquirir 
rápidamente destrezas de comunicación funcional (Bondy & Frost, 1994 a). El sistema se ha 
utilizado con centenares de niños con autismo y otras discapacidades en los Estados Unidos así 
como en otros países, por su fácil manejo y al no involucrar materiales complejos o 
entrenamiento altamente técnico ni equipo costoso, y ya que ha sido aplicado con bastante éxito 
en algunos estados de la unión americana (Missouri destaca en este sistema).   
 
Razón por la cual decidí aplicar el sistema PECS para mi Trabajo de investigación para así 
poder comprobar la eficacia en la utilización de este sistema como herramienta en la superación 
de las limitaciones comunicacionales y de lenguaje  en personas con diagnostico autismo de la 
Fundación “Entra a mi Mundo” mediante  imágenes  ya que son muy visuales. 
 
El entrenamiento no enseña a la persona con autismo a iniciar una relación, sino más bien, se 
centra en cómo el niño o el adulto debería responder a las aproximaciones sociales de los 
profesionales o terapeutas y otras personas adultas. 
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A los individuos que utilizan el PECS se les enseña a aproximarse y entregar la imagen de lo 
deseado a la otra parte involucrada en la comunicación. Haciéndolo de esta manera, el individuo 
Inicia un acto comunicativo por un resultado concreto dentro de un contexto social. 
 
Durante todo el entrenamiento con el PECS se utilizó una variedad de técnicas conductuales de 
enseñanza. 
 
Esto significa que se da una consideración cuidadosa tanto a las incitaciones ayudas que se 
brindan antes que una conducta o respuesta esperada tenga lugar, así como a las consecuencias 
sociales y/o tangibles que siguen a la conducta. Tales técnicas incluyen el encadenamiento hacia 
atrás, el moldeamiento, la incitación anticipada, la incitación demorada, y el desvanecimiento de 
incitadores físicos. 
 
Planteamiento del problema 
 
Preguntas   
 
¿Cómo el sistema PECS ayuda a la superación de las limitaciones comunicacionales y de lenguaje 
en personas con diagnóstico de autismo? 
¿Cómo el nivel de autismo influye en  la eficacia del sistema  PECS? 
 
Objetivos 
 
General 
 
 Determinar la eficacia del sistema PECS para la superación de las limitaciones 
comunicacionales y de lenguaje en personas con diagnóstico de autismo. 
 
Específico 
 
 Establecer la eficacia del sistema PECS en relación con el nivel de autismo. 
 
Justificación e importancia 
 
  Se ha comprobado que existe un aumento alarmante en el incremento de personas con autismo, 
de acuerdo a las estadísticas mundiales 5 de cada 10.000 personas son autistas, siendo más 
frecuente en varones que en mujeres; tiene una aparición precoz, antes de los tres años de edad. El 
13.5% de ecuatorianos tiene algún tipo de discapacidad, y de los mismos el 5% tiene autismo por lo 
que se  considera que en nuestro país hay más de cinco mil personas autistas, de las cuales tan solo 
un porcentaje menor al uno por ciento recibe atención especializada. 
 
  Las personas con autismo tienen dificultad en la habilidad para interpretar e interactuar con el 
mundo. Algunos científicos vinculan los problemas de comunicación a la "teoría de la mente" o 
deterioro de la capacidad de pensar o de imaginar el estado de ánimo de otro individuo. 
 
  Las personas con autismo no pueden tener un nivel de educación común por eso se tiene que 
desarrollar el Sistema de Comunicación por Intercambio de Imágenes (PECS), ya que es una 
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herramienta de enseñanza compleja que fue desarrollado para ayudar a niños y adultos con autismo 
y otros trastornos del desarrollo para adquirir rápidamente destrezas de comunicación funcional 
(Bondy & Frost, 1994 a). Con la utilización de este método como herramienta de enseñanza se 
busca incrementar el lenguaje y comunicación mediante  imágenes  ya que las personas autistas son 
muy visuales. 
 
  El Picture-Exchange Communication System (PECS) ha sido creado dentro del Programa 
Autista de Delaware, EEUU a raíz de los problemas que se encontraron a lo largo de muchos años 
en la aplicación de una serie de programas de enseñanza (Frost & Bondy, 1994). Una consecuencia 
positiva de este sistema es el gran número de niños que han adquirido una capacidad verbal al cabo 
de un año de haber iniciado el sistema PECS. Según hemos visto, los niños que pueden utilizar de 
30 a 100 dibujos a menudo se ponen a hablar cuando los están entregando. (Algunos empiezan 
mucho antes, y otros siguen empleando los dibujos sin hablar.) De un grupo de 66 niños de edad 
preescolar que aprendieron PECS a lo largo de un año, 44 adquirieron una capacidad verbal 
autónoma y 14 una capacidad verbal complementada por un sistema de ilustraciones o palabras 
escritas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 
 
MARCO REFERENCIAL 
 
Fundación “Entra a mi mundo” 
 
La Fundación “Entra a mi Mundo” es un ente coordinador de los esfuerzos por mejorar la calidad de 
vida de la población con TEA del Ecuador, gestiona y demanda fondos de ayuda de otras instituciones 
gubernamentales y seccionales (del país o del exterior), así como de instituciones privadas (del país o 
del exterior) para conseguir apoyo de sus programas y su sustentabilidad. La labor de reunir los fondos 
de ayuda es una gestión permanente de la fundación.   
 
POBLACIÓN  
 
Niños, adolescentes, jóvenes y adultos portadores de trastornos del espectro autista, a saber, 
Síndrome Autista, Síndrome de Asperger, Síndrome Desintegrativo Infantil, Síndrome de Rett, 
Síndrome de Autismo Atípico de todo el territorio de la República del Ecuador, sin distingos de 
raza, credo, condición social u origen. 
 
OBJETIVOS 
 
General 
 
Evaluar, diagnosticar e  intervenir, en el tratamiento individual de niños que son  remitidos con un 
posible trastorno de espectro autista. 
 
Específicos 
 
 Promover la protección de la persona diagnosticada con autismo y el mejoramiento de su 
calidad de vida y su bienestar. 
 
 Difundir los temas del autismo a la Sociedad en general.  
 
 
HISTORIA 
 
La Fundación "Entra a mi Mundo" nace como derivación de la Fundación Alianza Omega en 
Agosto 25 del año 2006, siendo registrada con su nuevo nombre en Abril de 2008 (Primer Acuerdo 
Ministerial Número 000682), se constituye una iniciativa privada sin fines de lucro, promovida 
primordialmente por padres de niños con Trastornos del Espectro Autista (TEA), cuya intención es 
la de mejorar integralmente la calidad de vida de estas personas y la de su familiares, a través de la 
creación servicios específicos para esta población, con la finalidad de convertirse en un modelo de 
referencia para todo el Ecuador, en cuanto a la atención de este trastorno.  
 
La situación de la intervención en TEA en el país y en especial el caso de la atención al autista 
se puede resumirse de la siguiente manera: 
 
1.- Falta de instituciones para la atención de calidad de las personas con TEA, observando que 
en el país no contamos con suficientes institutos para la atención de la población autista. 
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2.- Absorción de la población con TEA en institutos no diseñados para esta población (p.ej. 
ingreso de población autista en centros de retardo mental). Esta integración no se considera 
adecuada, debido a que la población con TEA requiere de intervención a nivel biológico y 
psico-educativo que dista de aquella que requieren las personas con retardo mental; esta 
dificultad conduce a un estancamiento en el desarrollo de las personas con TEA debido a que 
la intervención no es adecuada1.  
 
MISIÓN, VISIÓN Y POLÍTICAS 
  
Misión 
Trabajar permanentemente en beneficio de: Niños, adolescentes, jóvenes y adultos portadores 
de trastornos del espectro autista, a saber, Síndrome Autista, Síndrome de Asperger, Síndrome 
Desintegrativo Infantil, Síndrome de Rett, Síndrome de Autismo Atípico , Retraso en el desarrollo 
de la comunicación y lenguaje  de todo el territorio de la República del Ecuador, sin distingos de 
raza, credo, condición social u origen.   
 
Visión 
 
La Fundación Entra a Mi mundo en Ecuador  busca proveer programas y servicios que ayuden a 
las personas con TEA a vivir en igualdad de condiciones con dignidad e independencia. 
 
Políticas 
1. Realizar todo trabajo con excelencia. 
2. Impulsar, generar, desarrollar y supervisar proyectos de tratamiento e intervención para los 
trastornos del espectro autista (TEA) a través de la creación de programas y unidades de 
diagnóstico.  
3. Realizar evaluaciones periódicas, permanentes a todos los proyectos de de tratamiento e 
intervención que se realizan en la Fundación. 
4. Implementar campañas de concientización e información profesional a la sociedad en 
general sobre los trastornos del espectro autista y su integración a la sociedad, por medio de 
la realización de seminarios y foros.  
5. Ser un punto de apoyo informativo en campos afines a esta discapacidad para las familias 
afectadas, y profesionales del ramo sobre el tratamiento e intervención del trastorno del 
espectro autista.  
6. Agrupar a estas familias para brindarles apoyo técnico, psicológico y emocional.  
7. Generar fondos para el mantenimiento de la organización a través de los mecanismos que 
sean necesarios. 
Valores 
 Responsabilidad y compromiso: Tanto con las personas con TEA como con las familias 
afectadas, cumpliendo nuestras obligaciones, asumiendo las consecuencias de nuestras 
acciones y lo que decimos, lo hacemos. 
 Confianza: En que realizaremos nuestro trabajo de la mejor manera, con la finalidad de 
ayudar a las personas con TEA a vivir en igualdad de condiciones con dignidad e 
independencia. 
 Innovación: Continua de nuestras programas, proyectos y de nuestros métodos de trabajo. 
                                                          
1 
  www.entraamimundo.org 
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 Calidad: En todos los ámbitos de cada uno de los proyectos y programas que realizamos. 
 Interés por las personas con TEA: Las personas con TEA y las familias afectadas son 
nuestra principal preocupación, por eso nos comprometemos ayudarles a vivir en igualdad 
de condiciones. 
 Responsabilidad Social: compromiso u obligación con la comunidad con TEA y  con las 
familias afectadas. 
 
SERVICIOS QUE PRESTA 
 
 Evaluación y Diagnóstico 
 
Se realiza una evaluación psicológica integral en la cual los padres constituyen una parte 
fundamental. Los psicólogos realizan entrevistas formales e informales durante el proceso para 
lograr llegar a un diagnostico diferencial entre la gama de síndromes incluidos dentro del (TEA) 
se revisan historias medicas (neurológicas) y hasta los más mínimos detalles que puedan aportar 
al desarrollo de un plan de tratamiento Integral. 
 
 Programa Individual de Apoyo ( PIA) 
 
El programa individual de apoyo es un intensivo programa terapéutico que abarca una 
diversidad de complejos diagnósticos emocionales y de comportamiento, relacionados con los 
Trastorno del Espectro Autista (TEA). 
  
Esta ideado para identificar, y utilizar, el enfoque de intervención óptimo individualizado y 
acoplado a la persona autista en particular, a fin de estimular la adecuación a las expectativas 
sociales y de conducta de su entorno. 
 
 Estrategias educativas para la elaboración del PIA  
 
Asegurar que, como futuros docentes empleamos los mejores procedimientos es, sin duda, la 
mejor garantía para ayudar a las personas autistas y sus familias.  
 
Los procedimientos que debemos adoptar para afrontar las situaciones con niños autistas 
deben cumplir ciertas condiciones y reunir una serie de características. 
 
 Intervención en habilidades de autonomía 
 
   Habilidades básicas: 
 
 Higiene, aseo, alimentación 
 Locomoción. 
 Percepción y comprensión adecuada de los ambientes. 
 Habilidades y estrategias de control del entorno, y de autocontrol. 
 Manejo de "atención conjunta" de estímulos. 
 Ampliar las actividades que realizan, así como los intereses que poseen. 
 Reconocimiento de sus necesidades de medicación, vacunas, óptica, estomatología y 
odontología. 
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 Intervención en alteraciones cognitivas 
 
 Hiperactividad y abstracción. 
 Potenciar atención y concentración. 
 Uso propicio del lenguaje. 
 Manejo adecuado de su capacidad de memorización. 
 Entender y a reaccionar a las demandas de su entorno. 
 Habilidades de comunicación funcionales de/en la vida real. 
 Manejos de códigos comunicativo (verbal o no verbal), sobre todo con finalidad interactiva. 
 Utilizar funcional y creativamente los objetos. 
 Iniciar y mantener intercambios conversacionales con los demás, ajustándose a las normas 
básicas que hacen posibles tales intercambios (contacto ocular, expresión facial, tono, 
volumen). 
 
 Intervención en alteraciones emocionales 
 
 Decremento de conductas inapropiadas. 
 Expresión adecuada de sus emociones. 
 Planificación y reciprocidad emocional. 
 
 Intervención en alteraciones sociales 
 
 Uso y expresión adecuado de su esquema corporal. 
 Habilidades comunicación funcionales de/en la vida real. 
 Manejos de códigos comunicativo (verbal o no verbal), con finalidad interactiva. 
 Iniciar y mantener intercambios conversacionales con los demás, ajustándose a las normas 
básicas que hacen posibles tales intercambios (contacto ocular, expresión facial, tono, 
volumen). 
 Comprensión de las normas sociales. 
 Hacer uso de comportamientos que pueden influir en el entorno de una manera socialmente 
aceptable, discriminando cómo, dónde y cuándo lo son, así como cuándo no lo son. 
 Relacionarse, de forma concreta y efectiva, con los demás en diferentes situaciones y 
contextos. 
 Reconocer y comunicar las emociones y pensamientos propios, así como comprender los de 
los demás. 
 Utilizar los objetos de manera funcional y creativa, y disfrutar de ellos con los demás. 
 Ampliar las actividades que realizan, así como los intereses que poseen. 
 
 Integración escolar  
 
  Planteles escolares integrados al (PIA).  
 
 Aulas Estables para TEA a nivel País 
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     El programa de Aulas estables ha sido probado favorablemente en varios países de Europa y 
Latinoamérica, para poder replicarlos en Ecuador ha sido necesario realizar las adaptaciones 
necesarias a la realidad del País. 
Condiciones del aula estable   
 
 El aula tiene un espacio físico propio integrado en un centro regular en el que se planifica 
y realiza la tarea educativa. 
 Obedece a un currículo oficial adaptado a las necesidades educativas especiales. 
 Son asignados a ella en profesor y un tutor o tutora especializada en pedagogía 
terapéutica u otra especialidad relacionada. 
 El número de alumnos es  de 5 a 6  por aula, agrupados en razón a su problemática, su 
edad mental y  ubicación zonal 
 Abastecidos con mobiliario  adecuado y una dotación de material y equipamiento para 
desarrollar el currículo específico del grupo. 
 Funcionan con  los horarios y calendarios del centro regular, así como muchas de las 
actividades grupales: recreos, patios de juegos, servicios, comedores y otros, potenciando 
así la integración social.  
 Se maneja con programas individuales de apoyo (PIA) en los que se incluye la  estructura 
general de tratamiento. 
 Soporte técnico profesional  para la coordinación, desarrollo y evaluación del PIA. 
 
Ventajas del aula estable 
 
 Beneficia  a niños de todas las edades. 
 El programa  se desarrolla en el aula cubriendo la necesidad de cada niño, pero la 
elaboración del (PIA) abarca  también la intervención de los padres en el hogar, y a si  da 
continuidad al programa en el hogar. 
 Permite más tiempo libre a los padres. 
 Acorta la cantidad tiempo-ocio para los niños. 
 Por su dinámica de terapias incluidas, reduce el estrés del niño y la familia. 
 Es un modelo totalmente inclusivo. 
 Reduce considerablemente los costos. 
 No rompe las estructuras del centro regular en el que está enclavada y facilita el cubrir la 
cuota de discapacidad obligatoria para el plantel. 
 
 Empleo con Apoyo o Programa individual de apoyo a Integración Laboral 
 
El programa individual de apoyo ( P.I.A. de integración laboral) es un programa terapéutico 
designado a adolecentes y adultos con Trastorno del Espectro Autista (TEA) que necesitan una 
mayor estructuración formativa , desarrollo de habilidades previas y adquisición de destrezas 
enfocadas en desarrollar tareas laborales. 
 
Este esquema se fundamenta en el perfil del programa "Empleo con Apoyo" para el cual se 
requiere un proceso de formación e implementación de apoyos específicos que permitan 
compensar las dificultades que puedan atravesar en su adaptación socio-laboral, además de un 
evaluación pre vocacional y entrenamiento profesional que facilite la integración laboral y la 
permanencia en el puesto de trabajo. 
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 Programas de nutrición 
 
     La adecuada administración de alimentos y vitaminas, es un complemento para mejorar 
ciertas conductas y síntomas del autismo.  
 
 Musicoterapia 
 
     Desarrollando capacidades a través de la música. La Musicoterapia utiliza la música como 
medio para resolver, mantener o mejorar habilidades específicas. Se utiliza la música para 
modificar patrones inefectivos de aprendizaje, promover crecimiento mental, físico, emocional 
y social, y crear y alcanzar metas no musicales.  
 
 Centros de Diagnóstico ( Evaluación, Diagnóstico y Seguimiento)  
 
 Formación Continua al personal especializado en TEA, donde se insertan las 
actividades de formación que colocamos a continuación.  
 
CONVENIOS 
 
 Ilustre Municipio de Santiago de Guayaquil, DASE. 
 Fundación Apoyo al Autismo. 
 Fundación Integración Al Autismo. 
 Fínese. 
 Fundación Dr. José Gregorio Bermúdez. 
 Ceprivap. 
 Universidad San Francisco de Quito. 
 Federación de Psicólogos Clínicos del Guayaquil. 
 Centro "Helen Keller", Quito. 
 Universidad Del Azuay  
 Fundación Ecuatoriana de Autismo 
 
Convenios Internacionales 
 
 GAUTENA, San Sebastián, España. 
 Autismo Andalucía, España. 
 Fundación Anthiros, Bogotá, Colombia. 
 Fundación Ángel Riviére de Oriente, Barcelona, Venezuela. 
 Fundación Dr. José Gregorio Hernández, Maturín, Venezuela. 
 Instituto de desarrollo integral del niño Autista " DINA" 
 Universidad de Manizales. 
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MARCO TEÓRICO 
 
Fundamentación teórica 
 
La Fundamentación de la presente investigación está inscrita en la  corriente psicológica del 
conductismo, que pone énfasis en las relaciones entre estímulo y respuesta más que en el estado 
mental interno de la gente, ya que se basa en el estudio objetivo de los comportamientos de los 
individuos en relación con el medio, mediante métodos experimentales y cuando es intervenida se 
produce la modificación de la conducta. 
 
El Conductismo es una corriente de la psicología que se desarrollo a comienzos del siglo XX 
hacia 1912, en los Estados Unidos de Norteamérica. A partir de la reflexión sobre si las ratas tenían 
conciencia, Watson negaba la existencia de la conciencia y la vida mental, considerándolas 
“supersticiones y reliquias de la Edad media”2. Defiende el empleo de procedimientos 
estrictamente experimentales para estudiar el comportamiento observable (la conducta), 
considerando el entorno como un conjunto de estímulos-respuesta. 
 
El enfoque conductista en psicología tiene sus raíces en el asociacionismo de los filósofos 
ingleses, así como en la escuela de psicología estadounidense conocida como funcionalismo y en la 
teoría darwiniana de la evolución, ya que ambas corrientes hacían hincapié en una concepción del 
individuo como un organismo que se adapta al medio (o ambiente). 
 
Corriente representada por J.Watson, quien fue el primero en recibir el doctorado en Psicología 
en la Universidad de Chicago; tuvo como seguidores a B.F.Skinner, Torndike, Allport, Tholman, 
entre otros; considera a la Psicología como una ciencia natural ligada a la Fisiología y reemplazó al 
Funcionalismo. 
 
Los pilares  filosófico-científicos del Conductismo fueron: el Positivismo, según el cual “la 
ciencia solo puede serlo de hechos observables”; el Pragmatismo, según el cual es verdadero lo que 
es útil; y el Evolucionismo que considera que el ser humano es solo un punto más en la escala 
zoológica; el objetivo de su conducta, al igual que el de los animales es la adaptación. 
 
Dentro del Conductismo se dieron por lo menos tres posiciones bien definidas y discrepantes las 
cuales, manteniendo la conducta como objeto de estudio de la Psicología, los métodos y la crítica a 
la Psicología anterior, tenían posiciones propias: la de los conductistas ortodoxos, extremos 
representada por J. Watson y sus seguidores; los moderados como Allport y los que como 
Tholman, discrepaban con los “excesos de la teoría Conductista inicial o autorregulación de la 
conducta. De esta posición crítica surgió la Teoría Cognitiva. 
 
La exclusión de la conciencia del campo de estudio de la Psicología y la implementación de 
técnicas para producir cambios deseables en el comportamiento humano llevó a pensar a muchos 
estudiosos de la Psicología que el Conductismo constituía una revolución en el aspecto teórico y 
metodológico de esta ciencia. La observación y la experimentación se constituyeron en los únicos 
métodos  válidos de la Psicología. 
 
                                                          
2 
MORRIS, Ch: Psicología, Un nuevo Enfoque; Ed. PHH, PRENTICE HALL; México 1987, pág.5. 
11 
 
Las ideas de Watson se basaron en los ya conocidos experimentos de Pavlov, los cuales le 
llevaron a pensar que también la conducta humana es producto de condicionamientos. 
 
Para el Conductismo, la relación causa-efecto es directa, de allí que una de las críticas que ha 
merecido está corriente está en su visión materialista mecanicista de lo psíquico, “con un 
determinismo unívoco, con rígidas relaciones causales que generan consecuencias únicas. 
 
La mayor parte de experimentos Watson los realizó en animales y sus resultados le sirvieron 
para generalizar y explicar la conducta humana, de allí que una de las limitaciones del conductismo 
es la zoomorfización del comportamiento humano. 
 
Los trabajos de Watson fueron complementados por los de otro destacado Conductista: Skinner, 
quien introdujo modificaciones en la teoría conductista inicial al incorporar las nociones de 
reforzamiento y de condicionamiento operante; el premio o el castigo se convierten en reforzadores 
positivos o negativos mediante los cuales el hombre refuerza una conducta deseable o evita una 
conducta indeseable con lo cual es un agente de su propio cambio. 
 
Otro representante es Torndike, cuyos estudios experimentales con ratas influyeron mucho en el 
desarrollo del Conductismo.  
 
Tholman fue otro seguidor de esta corriente el cual pudo demostrar que no necesariamente el 
conductismo debía constreñirse a construir un modelo de ingeniería acerca de la máquina que 
responde al estimulo. Integra nuevos aspectos al conductismo, reaccionando contra su radicalismo, 
la exagerada rigidez del mismo.  
 
El sistema de Tholman es una síntesis entre el conductismo y la gestalt, que no abandona su 
pertenecía al conductismo.  
 
Tholman plantea la intervención de una variable interviniente en el esquema estimulo-respuesta. 
Esta variable es todo aquel aspecto o fenómeno que se agrega o desagrega a la variable 
independiente para producir modificaciones en la variable dependiente. 
 
La influencia inicial del conductismo en la psicología fue minimizar el estudio introspectivo de 
los procesos mentales, las emociones y los sentimientos, sustituyéndolo por el estudio objetivo de 
los comportamientos de los individuos en relación con el medio, mediante métodos experimentales. 
  
     El conductismo actual ha influido en la psicología de tres maneras: ha reemplazado la 
concepción mecánica de la relación estímulo-respuesta por otra más funcional que hace hincapié en 
el significado de las condiciones estimulares para el individuo; ha introducido el empleo del 
método experimental para el estudio de los casos individuales, y ha demostrado que los conceptos y 
los principios conductistas son útiles para ayudar a resolver problemas prácticos en diversas áreas 
de la psicología aplicada3. 
 
 
 
                                                          
3 RODAS. L. Cecilia. Facultad de Ciencias Psicológicas. Apuntes de Psicología General 1. 2006-2007. 
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CAPITULO I 
 
1. Autismo clásico o de Kanner 
 
1.1 Definición 
 
Etimológicamente, el término autismo proviene de la palabra griega eaftismos, cuyo significado 
es "encerrado en uno mismo"4. Es curioso ver como su significado etimológico contribuye a darle 
un sentido metafórico al concepto de autismo, ya que la persona con autismo crea un 
ensimismamiento profundo, como una persona muy suya, excesivamente suya, tan suya, con un 
desapego de los demás. Tan metidos en lo suyo, en su mundo propio de su vida interior que nos 
parece muy difícil comprender y a veces incluso imposible el poder atraerlo al nuestro para poder 
comunicarnos con él.  
 
5Bettelheim consideraba que el autismo era una partida sin retorno de la realidad, en la cual las 
percepciones se hacían inclasificables y en consecuencia el mundo carecía de sentido. 
 
6“El autismo es una discapacidad de desarrollo en la niñez, un desorden neurobiológico que 
afecta la capacidad del niño para comunicarse, para interactuar socialmente, y típicamente trae una 
variedad de problemas de comportamiento. En muchos casos el niño se podría dedicar a rutinas no 
funcionales, a comportamientos repetitivos que consumen la atención del niño”.  
 
La 7CIE-10 define el autismo como un trastorno global del desarrollo, caracterizado por la 
presencia de un tipo de comportamiento anormal que afecta a la interacción social, a la 
comunicación y a la presencia de actividades repetitivas y restringidas. 
 
El Trastorno Autista o Autismo como se conoce, es una condición que se caracteriza por 
inconsistencias e impedimentos con el desarrollo, comunicación, socialización y aprendizaje en 
general. Demuestra un repertorio restringido de actividades e intereses. Usualmente afecta la 
manera en que la persona percibe lo que ve, lo que oye, siente, huele o saborea. 
 
8El autismo es un trastorno complejo, que impacta en el desarrollo normal del cerebro y sus 
comportamientos asociados, en áreas relacionadas con la interacción social, con habilidades 
comunicativas y que típicamente aparece durante los tres primeros años de vida, por lo cual se 
denomina una discapacidad del desarrollo.  
 
Se identifica a este trastorno de varias maneras: Autismo de Kanner, Trastorno Autista, Autismo 
                                                          
4 
Fue usada, por primera vez por el psiquiatra Eugen Bleuler en 1980, quien la designo para describir un conjunto de 
manifestaciones que se presentaban entre pacientes diagnosticados esquizofrénicos. 
5
 Bruno Bettelheim ( Nació en Viena, Austria, el 28 de agosto de 1903 murió en Chicago, Estados Unidos, el 13 de marzo 
de 1990) fue un escritor y psicólogo infantil austriaco. 
6
  Según La Sociedad Autismo Española. 
7 
La Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud Mental de la 
Organización Mundial de la Salud CIE-10. Pág. 13-14 
8 
Sociedad de Autismo de América (ASA). ARCE G. Mariela. Soluciones Pedagógicas para el Autismo: qué hacer con los 
TGD. Landeira Ediciones S.A. Quilmes-Bs. As. Argentina. Edición 2008.pág: 10. 
 
13 
 
Infantil Temprano, Autismo Infantil, Autismo Anormal Primario, Autismo Encapsulado 
Secundario, Esquizofrenia de tipo Autista, Desarrollo Atípico de la Niñez con Rasgos Autistas, y 
Retraso Mental asociado con Autismo. Dado lo oscuro de su origen, el autismo se halla rodeado de 
una gran controversia, con respecto a su diagnóstico y a su probable etiología. 
  
El autismo no conoce fronteras raciales, ni étnicas sociales, ni ingreso económico, ni el modo de 
vida, ni los niveles educativos de la familia, no afectan la posibilidad de que estos casos ocurran o 
no. 
 
Los individuos con autismo hoy por hoy no se curan, es una discapacidad incurable y dura para 
toda la vida. Pero a través de un diagnóstico precoz (a los 18-20 meses de nacimiento), 
estimulación temprana, una educación adecuada y considerándolos como personas pueden mejorar. 
Dentro de pocos años es posible que se pueda prevenir con las investigaciones que avanzan. 
 
1.2 Prevalencia 
 
La tasa media de trastorno autista en los estudios epidemiológicos es de 5 casos por cada 10.000 
individuos, oscilando los valores entre los 2 y 20 casos por 10.000 individuos. Sigue sin quedar 
claro si las tasas más elevadas reflejan diferencias en metodología o un aumento de la frecuencia 
del trastorno9. 
 
Un gran número de investigaciones epidemiológicas han sido realizadas sobre todo para el 
trastorno  autista (Brynson. S, 1997; Wing. L, 1993). De estas investigaciones, la media en la 
prevalencia es de 4,8 autistas por cada 10.000 niños.10  
 
Investigaciones recientes sugieren que la prevalencia del Autismo se acerca a 1 en 1.000. El 
incremento de casos de autismo clásico es dramático pero permanece incierto si estas cifras 
representan un incremento en la frecuencia de ocurrencia del trastorno o si es debido a la diferencia 
en la metodología de investigación. (Brynson. S. 1997)11. 
 
Interesantemente  los cálculos de la prevalencia del autismo varían considerablemente 
considerando el país, desde 2 por 10.000 niños en Alemania, hasta 16 por 10.000 en Japón. Las 
posibles razones de la discrepancia en el índice de prevalencia se pueden deber a distintos  criterios 
diagnósticos, factores genéticos y/o influencias ambientales. 
 
Se estima prudencialmente que actualmente cerca de 1.500.000 personas en los Estados Unidos 
sufren de alguna forma de autismo. Esta tasa de incidencia lo ubica como la tercera incapacidad 
más común de desarrollo, más común que el Síndrome de Down12. 
 
                                                          
9
MANUAL Diagnóst ico y Estadíst ico de los Trastornos Mentales. DSM -IV. España:Masson,  2002. Pág. 83. 
10 
FOMBONNE. E. (1998) Epidemiology of autism and  related conditions. En: Volkmar, F. (1998). Autism and Pervasive 
Developmental Disorders. United Kingdom: Cambridge University. Pág.: 32-63. 
11 
Epidemiology of autism: Overview and  issues outs tanding. En. Cohen, D., Volkmar, F. (1997). Handbook of  Autism and  
Pervasive Developmental Disorders United States of America: Pág. 41-46. 
12
 (Autism Society of America(ASA), 1997). What is Autism. Advocate, 29,1. 
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Aquí en el Ecuador el CONADIS no ha realizado una estadística de Autismo y no está 
reconocido la discapacidad como Autismo sino esta como discapacidad intelectual generalizada. 
 
La fundación “Entra a mi Mundo” de Quito desde el año 2006 ha logrado hacer una pequeña 
estadística con un mapeo que cumplía 1 niño por 144 niños en el Ecuador. 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), dependiendo de la precisión de los 
diagnósticos, establece que puede haber hasta 21 autistas por cada 10.000 niños. 
 
Siendo más frecuente  en niños que en niñas, como sucede en todos los desórdenes de desarrollo 
de la función cerebral. Norman Geschwind y Albert  Galaburda (1985)13, explican  las diferencias 
sexuales en habilidades cognitivas con una hipótesis y con una ingeniosa pero aún no validada 
teoría referente a los efectos de la testosterona en la maduración del cerebro y el desarrollo  
intrauterino del sistema inmunológico relacionándolos con lateralización de la función cerebral. La 
idea básica es que las diferencias en las tasas de maduración entre los hemisferios cerebrales están 
mediados por los niveles circulantes de testosterona, y que la maduración sexual actúa para corregir 
los hemisferios en las diferentes etapas de desarrollo relativo después de la pubertad. Según la 
teoría, los cerebros masculinos maduran más tarde que las mujeres, y el hemisferio izquierdo 
madura más tarde que el derecho14.  
 
1.3 Etiología 
 
No se sabe si son una o más las causas del autismo.  
 
La búsqueda del origen y las posibles causas del autismo han sido una constante preocupación 
entre los investigadores del trastorno, ya que tiene una etiología multifactorial. 
 
Diferentes teorías han intentado explicarlo, asociando su aparición a diversas causas como:  
 
 Bases neurobiológicas 
 
 Investigaciones sugieren que quizá también exista un factor hereditario en el autismo 
(Rutter y otros 1990).  Un estudio que se realizó  en España descubrió que, aun cuando 
el índice del trastorno es bajo en la población general, existe una alta frecuencia entre 
los miembros de la familia de un niño autista.  Entre los niños que nacen después de un 
primogénito autista, la tasa es cerca de 9%, o 215 veces más elevada que aquél de la 
población en general.  En el caso raro de dos niños autistas en la misma familia, la 
probabilidad de un tercero es de 35%. 
 
 Existen también evidencias  de que los antecedentes familiares de un retraso en el 
leguaje son mucho más comunes en las familias con un niño autista (25% de todas las 
familias) que en las familias promedio.  
                                                          
13
 Geschwind, N., & Galaburda, A.M. (1985a). Cerebral lateralization: Biological mechanisms, associations, and pathology: 
I. A hypothesis and a program for research. Archives of Neurology, 42, 428–459. 
14 
FEJERMAN, Natalio Autismo Infantil y otros trastornos del Desarrollo. Ediciones Páidos. España-Barcelona. 1ª. edición 
1994. Pág. 19. 
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El conocimiento sobre la genética del autismo sugiere que lo que se hereda quizá no es 
el autismo sino alguna tendencia general a presentar anomalías cognoscitivas o del 
lenguaje. 
 
 Otra clave proviene de un estudio de gemelos en los cuales uno de los miembros era 
autista.  Las probabilidades de que el otro gemelo sea también autista o presente otras 
anomalías cognoscitivas se incrementaron en gran medida cuando los gemelos eran 
monocigóticos (idénticos) en lugar de dicigóticos (mellizos)15, lo que demuestra que la 
sobre-prima familiar no se debe simplemente a que la madre tenga una tendencia a los 
embarazos difíciles. Una posibilidad sería que haya  predisposición genética que se 
cumpla  sólo si las circunstancias pre o perinatales la desencadenan y los factores 
genéticos ligados al sexo por la alta proporción de niños respecto de niñas autistas, 
según han demostrado todos los estudios epidemiológicos, sugieren la posibilidad de 
una herencia ligada al cromosoma X, por lo que recientemente se comenzó a investigar 
la existencia del X-frágil, en casos de niños autistas cuya etiología se desconocía, 
habiéndose publicado la presencia de esta alteración cromosómica en varios casos de 
autismo infantil asociado con retraso mental (Turner y col., 1980; Brown y col., 1982; 
Meryash y Col.,1982). 
 
Numerosos trabajos se vienen publicando sobre esta alteración cromosómica 
caracterizada, como decimos, por la presencia de una falta de sustancia en el extremo 
distal del brazo largo que afecta a ambas cromátides en el punto conocido por Xq, 28. 
No obstante, los resultados todavía continúan siendo dispares y poco consistentes en sus 
conclusiones16. 
 
 También se ha sugerido que los padres de niños autistas comparten antígenos de 
leucocitos humanos (ALH).  Los antígenos son sustancias que estimulan la producción 
de anticuerpos en la sangre.  Los anticuerpos son proteínas de la sangre que genera el 
sistema inmune y protegen a la persona contra micro organismos específicos o toxinas 
en la sangre.  Cuando los antígenos de los padres son los mismos, puede aumentar la 
probabilidad de que el sistema inmune de la madre ataque al feto. Un descubrimiento 
que apoya esta idea es que las madres de los niños autistas reportan mayor frecuencia de 
abortos espontáneos y sangrado durante el embarazo; esto quizá se debe en parte a los 
ataques del sistema inmune.  Aunque esta teoría todavía es de alguna manera 
especulativa, la comparación  de muestras de antígenos de leucocitos humanos  (ALH) 
de padres de niños autistas con las muestras de padres de padres que no tienen un hijo 
autista mostraron las diferencias anticipadas: 75% de los padres de niños autistas 
compartían antígenos, mientras solo 25% de los padres del control presentaba esta 
característica. 
 
 
                                                          
15 
(Folstein y Rutter, 1997). HAPPÉ, Francesca. Introducción al Autismo. Psicología y Educación Alianza. Editorial S.A. 
Madrid 1998. pág.54. 
16  Analogías del Comportamiento. Boletín de la Escuela de Psicología de la Universidad Católica Andrés Bello (UCAB). 
Caracas, 2005, pág. 59. 
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1.4 Causas estructurales 
 
  Muchos esfuerzos de investigación se centran en la identificación de una causa  biológica para 
el autismo. Los investigadores han logrado descubrimientos significativos, pero, hasta la fecha, no 
se puede decir con absoluta certeza que algún factor biológico sea el factor determinante.  Los 
estudios de personas autistas han encontrado diferencias en algunas regiones del cerebro, 
incluyendo el cerebelo, la amígdala, el hipocampo, el septo y los cuerpos mamilares. En particular, 
la amígdala e hipocampo parecen estar densamente poblados de neuronas, las cuales son más 
pequeñas de lo normal y tienen fibras nerviosas subdesarrolladas. Estas últimas pueden interferir 
con las señales nerviosas. También se ha encontrado que el cerebro de un autista es más grande y 
pesado que el cerebro promedio. Estas diferencias sugieren que el autismo resulta de un desarrollo 
atípico del cerebro durante el desarrollo fetal. Sin embargo, cabe notar que muchos de estos 
estudios no se han duplicado y no explican una generalidad de los casos.  
 
Debido al patrón de incapacidades cognoscitivas del autismo, los investigadores dirigen su 
atención hacia el hemisferio izquierdo del cerebro, donde se supone que procesan el lenguaje y el 
material simbólico.  Han descubierto  que los problemas cognoscitivos de los niños autistas,  en 
especial aquellos del lenguaje, parecen ser diferentes de aquellos que ocurren ya sea por daño 
bilateral o en el hemisferio izquierdo del cerebro. Estas dificultades quizá se deben a un  daño 
temprano en el sistema límbico, que más adelante afecta otras partes del sistema nervioso.  Otra 
posibilidad es que los síntomas del autismo se puedan explicar en términos de una disfunción de los 
sistemas conductuales en el tallo del cerebro, que se distorsiona aún más por la disfunción del 
cerebro medio y la corteza. 
 
Parece probable algún tipo de patología cerebral en los individuos autistas, ya que por lo menos 
una quinta parte de los niños autistas desarrollan ataques epilépticos en la adolescencia.  El riesgo 
de los ataques es mucho mayor para aquellos niños autistas que presentan un retraso severo que 
para aquellos que no lo padecen.  Los investigadores también han observado una correlación entre 
el autismo y el daño cerebral durante o después del nacimiento. En un estudio de 17 pares de 
gemelos idénticos en los cuales solo un gemelo era autista, 12 de los gemelos afectados 
probablemente había experimentado un  daño cerebral (por ejemplo, por convulsiones poco 
después del nacimiento). 
 
Por medio de la tecnología de exploración (“escaneo”) moderna, los investigadores buscan 
identificar los rasgos específicos de la anatomía o la bioquímica cerebrales que diferencian a los 
individuos autistas de otros grupos.  En un  estudio, 18 niños y adultos autistas se sometieron a 
técnicas de imagenología por resonancia magnética nuclear (MRI ).17 Cuando se  compararon con  
personas que no tienen ni problemas ni daños neurológicos no relacionados con el autismo, 14 de 
los 18 mostraron un desarrollo sorprendente en una parte del cerebelo. 
 
La función principal del cerebelo es coordinar los movimientos complejos.  Es esencial para el 
equilibrio, el control motor fino y la coordinación muscular.  La vermis del cerebelo se conecta con 
regiones del cerebro que regulan la atención, el nivel de activación y la asimilación de la 
información sensorial. 
 
                                                          
17 Un procedimiento en el cual se utiliza un campo magnético para crear imágenes tridimensionales del cerebro. 
17 
 
Los investigadores creen que el desarrollo sorprendente puede ocurrir durante los primeros 
meses después  de la concepción o durante el primer y segundo años de vida.  El probable que el 
mismo proceso que daña la vermis del cerebelo también dañe otras regiones del cerebro que se 
relacionan con los síntomas del autismo. Otra posibilidad es que el daño al cerebelo altere el 
desarrollo de las áreas del cerebro relacionadas.  El comportamiento inusual de los  niños autistas 
puede ser ya sea una causa o un efecto de la falta de desarrollo en el cerebelo y otras regiones del 
cerebro.  De acuerdo con una teoría, el comportamiento autista es un intento por aliviar la sobre-
estimulación constante por la actividad cerebral sin control. 
 
Existen algunas evidencias de que una persona autista tiene una deficiencia de un tipo de células 
nerviosas que transmiten los mensajes de inhibición del cerebelo a la corteza cerebral, sede del 
pensamiento y el juicio. 
 
Otros estudios sugieren que las personas autistas tienen diferencias en la producción de 
serotonina y otras moléculas mensajeras en el cerebro. A pesar de que estos hallazgos son 
intrigantes, éstos son preliminares y requieren más estudios. 
 
 Factores ambientales 
 
Otra área de la investigación  centra la atención entre los mecanismos innatos y los factores 
ambientales que es menos completa que lo que con frecuencia parece. 
 
 Los estudios en gemelos indican que el autismo es sumamente heredable, parece también 
indicar que el nivel de funcionamiento de las personas autistas puede ser afectado por algún 
factor ambiental, al menos en una porción de los casos. Una posibilidad es que muchas personas 
diagnosticadas con autismo en realidad padecen de una condición desconocida causada por 
factores ambientales que se parece al autismo (o sea, una fenocopia). De hecho, algunos 
investigadores han postulado que no existe el "autismo" en sí, sino una gran cantidad de 
condiciones desconocidas que se manifiestan de una manera similar. De todas formas, se han 
propuesto varios factores ambientales que podrían afectar el desarrollo de una persona 
genéticamente predispuesta al autismo:  
 
 Intoxicación por metales pesados 
Se ha indicado que la intoxicación por mercurio, particularmente, presenta síntomas 
similares a los del autismo. Sin embargo, la evidencia científica existente al respecto 
demuestra que la sintomatología es muy diferente. 
 
 Factores obstétricos 
 
Hay un buen número de estudios que muestran una correlación importante entre las 
complicaciones obstétricas y el autismo. Algunos investigadores opinan que esto podría ser 
indicativo de una predisposición genética nada más. Otra posibilidad es que las 
complicaciones obstétricas simplemente amplifiquen los síntomas del autismo. 
 
 Estrés 
Se sabe que las reacciones al estrés en las personas autistas son más pronunciadas en 
ciertos casos. Sin embargo, factores psicogénicos como base de la etiología del autismo 
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casi no se han estudiado desde los años 70, dado el nuevo enfoque hacia la investigación de 
causas genéticas. 
 
 Ácido fólico 
La suplementación con ácido fólico ha aumentado considerablemente en las últimas 
décadas, particularmente por parte de mujeres embarazadas. Se ha postulado que este 
podría ser un factor, dado que el ácido fólico afecta la producción de células, incluidas las 
neuronas. Sin embargo, la comunidad científica todavía no ha tratado este tema. 
 
 Crianza 
Entre los años 50 y los 70 se creía que los hábitos de los padres eran corresponsables del 
autismo, en particular, debido a la falta de apego, cariño y atención por parte de madre-
padre denominados "madre-padre de refrigeradora" ( refrigerator mother-father ). Esta 
teoría, principalmente defendida por Bruno Bettelheim en ese tiempo, habría sido 
desacreditada y no existiría evidencia que la compruebe.  
 
Todavía existe esta creencia hasta cierto punto entre el público no especializado y semi-
profesionales en el área.Toda la teoría del Apego del psicoanalista John Bowlby, se basa en 
la potencia de salud mental que proporciona el apego al bebé. 
 
Sin embargo, ciertas investigaciones relacionaron la privación institucional profunda en un 
orfanato con la aparición de un número desproporcionado de niños con síntomas quasi-
autistas (aunque sin las características fisiológicas).  
 
  Hasta el momento, se han realizado varios descubrimientos sobre estas relaciones, pero ninguna 
variable explica por sí sola una proporción elevada de casos de autismo ni permite distinguir entre 
los niños autistas y los controles. 
 
1.5 Causas conocidas 
 
A finales   de los 90, en el laboratorio de la universidad de California en San Diego se investigó 
sobre la posible conexión entre autismo y neuronas espejo, una clase recién descubierta de 
neuronas espejo. 
 
La probada participación de esas neuronas en facultades como la empatía y la percepción de las 
intenciones ajenas sustentan una hipótesis de que algunos síntomas del autismo obedezcan a una 
disfunción del sistema neuronal especular. Diversas investigaciones confirman la hipótesis . 
 
Las neuronas espejo realizan las mismas funciones que parecen desarboladas en el autismo. Si 
el sistema especular interviene de veras en la interpretación de intenciones complejas, una rotura de 
esos circuitos explicaría el déficit más llamativo del autismo: la carencia de facultades sociales. Los 
demás signos distintivos de la enfermedad-ausencia de empatía, lenguaje e imitación deficiente, 
entre otros-coinciden con los que cabría esperar en caso de disfunción de las neuronas espejo. 
 
Las personas afectadas de autismo muestran menos actividad de sus neuronas espejo en el giro 
frontal inferior, una parte de la corteza premotora del cerebro; quizás ello explique su incapacidad 
para captar las intenciones de los demás. Las disfunciones de las neuronas espejo en la ínsula y la 
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corteza cingulada anterior podrían responsabilizarse de síntomas afines, como ausencia de empatía, 
los déficit en el giro angular darían origen a dificultades en el lenguaje. Los autistas presentan 
también alteraciones estructurales en el cerebelo y el tronco cerebral. 
 
1.6 Primeros modelos sobre las causas del autismo 
 
Muchos modelos se han propuesto para explicar qué es o qué causa el comportamiento autista. 
 
 Modelo Freudiano  
 
Se observó que los padres trataban a sus hijos autistas sin el calor y el afecto que se 
considera normal entre padre e hijo.  
La Psicología Freudiana tenía una teoría preparada para el autismo: si falla cierta relación 
psicológica básica entre padres e hijos, estos últimos serán incapaces de evolucionar.  
La teoría Freudiana sobre el autismo permaneció vigente durante los años 50 y al principio 
de los años 60.  
 
 El cerebro masculino extremo 
 
Propuesta por Simon Baron-Cohen, la teoría del cerebro masculino extremo sostiene que 
existen diferencias entre los cerebros masculinos y femeninos. Los hombres son buenos para 
sistematizar, pero malos para empatizar. El cerebro de un autista sería, entonces, un caso de 
cerebro masculino llevado al extremo. Esto también explicaría la diferencia de incidencia de 
autismo que existe entre hombres y mujeres. 
 
 Carencia de teoría de mente 
 
Premack y Woodruff (1978)18, en base a algunos estudios en chimpancés, descubrieron una 
habilidad cognitiva rudimentaria de acceso o reconocimiento al estado mental de otros que 
llamaron la teoría de la mente. Baron – Cohen, Leslie y Frith (1985), tomaron la definición 
de la teoría de la mente, según la cual los seres humanos somos capaces  de atribuir estados 
mentales independientes a uno mismo y a los demás con el fin de explicar el 
comportamiento. 
 
La teoría de la mente fue concebida como “un mecanismo cognitivo, innatamente 
determinado, que permite un tipo especial de representación: de los estados mentales” (Frth, 
2003, p.67). 
 
Esta teoría sostiene que las personas autistas son "mentalmente ciegas", es decir, que carecen 
de una teoría de mente (que no puede descifrar el estado mental de otros). La presencia de 
teoría de mente se mide por medio de pruebas, siendo la más típica la prueba de Sally-Ann. 
 
                                                          
18
Does the chimpanzze have theory of mind? Behavioral Brain Science, 1 (14), 512-526. Analogías del  Comportamiento. 
Boletín de la Escuela de Psicología de la Universidad Católica Andrés Bello (UCAB). Caracas, 2005, pág. 48-49. 
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Se considera que las personas con autismo presentan una disfunción social como  el 
resultado de una alteración de los procesos que llevan la adquisición de la capacidad de 
considerar pensamientos (la mente de las otras personas y los propios pensamientos19. 
 
Baron-Cohen, Leslie y Frith20 establecieron la hipótesis de que las personas con autismo no 
tienen una teoría de la mente, esto es, la capacidad de inferir los estados mentales de otras 
personas (sus pensamientos, creencias, deseos, intenciones) y de usar esta información para 
lo que dicen, encontrar sentido a sus comportamientos y predecir lo que harían a 
continuación. Se realizó un experimento con niños “normales”, con Síndrome de Down y 
con autismo. 
 
Baron-Cohen, Leslie y Frith encontraron que el 80% de su muestra de niños con autismo 
contestaron incorrectamente. No fueron capaces de atribuir una falsa creencia a Sally (Sally 
cree que la canica está en el cesto, aunque el niño sabe que la canica está en la caja, pues 
vieron que Anne hizo ese cambio). 
 
La teoría de la mente define la incapacidad que presentan las personas con autismo para 
tener en cuenta el estado mental de los otros. La respuesta errónea del niño con autismo se 
produce porque sólo se basa en lo que ha visto y no puede imaginar lo que el otro está 
pensando. Esta teoría explica la tríada de alteraciones sociales, de comunicación y de 
imaginación, pero no explica por qué un 20% de niños con autismo supera la tarea, ni 
tampoco puede explicar otros aspectos como son: repertorio restringido de intereses, deseo 
obsesivo de invariancia,… Si una persona estuviera ciega ante la existencia de estados 
mentales, el mundo social le parecería caótico, confuso y, por tanto, puede ser que incluso le 
infundiera miedo (Baron-Cohen en Riviere y Martos, 1997). Hay que tener en cuenta que 
una característica de las personas con Autismo es la dificultad que tienen de predecir los 
cambios que ocurren en el medio social; muchas veces tienen conductas extrañas debido a 
sus dificultades para leer la mente. 
 
 Falta de coherencia central 
 
Esta teoría, propuesta por Uta Frith 1993, sugiere que los niños autistas son buenos para 
prestar atención a los detalles, pero no para integrar información de una serie de fuentes. Sin 
embargo, estudios recientes sugieren que las personas con autismo pueden procesar la 
información globalmente cuando se les solicita pero procesan focalizados en detalles o 
localmente cuando no se les proporciona tal instrucción, autores señalan que este caso se 
observa en  las personas con asperger21. 
                                                          
19
Baron- Cohen, 1995;Tager-Flusberg y Cohen, 2000). Understanding other minds. Perspectives from developmental 
cognitive neuroscience. Oxford: Oxford University Press. 
20
Does the autistic child have a “theory of mind”? Cognition,21, 37-46. Analogías del Comportamiento. Boletín de la 
Escuela de Psicología de la Universidad Católica Andrés Bello (UCAB). Caracas, 2005, pág. 48. 
21 Analogías del Comportamiento. Boletín de la Escuela de Psicología de la Universidad Católica Andrés Bello (UCAB). 
Caracas, 2005, pág. 48. 
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Se cree que esta característica puede proveer ventajas en el procesamiento rápido de 
información, y tal vez se deba a deficiencias en la conectividad de diferentes partes del 
cerebro. 
 
 Una construcción social 
 
Esta es la teoría de que el autismo no es un desorden sino una construcción social, es decir, 
que su estatus de anormalidad está basado en convenciones sociales acerca de lo que 
constituye comportamiento normal y anormal. El autismo se define según comportamientos 
observados o "síntomas" y no basándose en accidentes sufridos, patógenos, o daños 
fisiológicos específicos (al menos no en la generalidad de los casos caracterizados como 
"autismo"). 
 
Las diferencias neurológicas y de comportamiento del autismo podrían describirse entonces 
como la forma de ser de la persona. Cabe notar que la dificultad en encontrar un modelo 
adecuado para el autismo, el hecho de que provee al individuo con ventajas en muchos casos, 
y la esperanza de vida normal de los autistas, respaldan estas ideas. Además, parece que la 
gran mayoría de los adultos autistas que pueden expresar ideas sostienen este punto de vista. 
 
1.7 Historia 
 
La palabra autismo, del vocablo griego auto- de autos o eaftismos, cuyo significado es "propio, 
uno mismo, encerrado en uno mismo". Fue usada, por primera vez por el psiquiatra suizo Eugene 
Bleuler en 191922, quien la designó para describir un conjunto de manifestaciones que se 
presentaban entre pacientes diagnosticados esquizofrénicos. 
 
Los autistas de Bleuler demostraban, principalmente, un ensimismamiento profundo, formas de 
pensar y de hablar ensoñadoras e imaginativas, y un desapego de la realidad, junto con la 
predominancia, relativa y absoluta, de la vida interior.  
 
De acuerdo con esta caracterización, aclara que el autismo coincidiría, en parte, con lo que 
Freud denominó “auto-erotismo”, pero no usará esta expresión debido a que, para este autor, los 
conceptos de libido y erotismo son mucho más amplios. 
 
Según Freud, el autoerotismo consiste en un estadio primario de la génesis del sujeto, en la que 
los elementos pulsionales de la propia sexualidad hallan el placer en el propio cuerpo, lo que dará 
lugar al narcisismo secundario, en la que uno es objeto de deseo de sí mismo. 
 
De acuerdo con el psiquiatra suizo, los pacientes autistas tomaban a su mundo fantástico por 
real y a la realidad por una ilusión; entonces no creían en la evidencia de sus propios sentidos. 
 
A lo largo de la historia de la investigación del autismo, ha habido tres grandes momentos en el 
intento de explicación del enigma de este trastorno. 
 
                                                          
22 “El pensamiento autístico-indisciplinado en Medicina y sus desarrollos” Buenos Aires: Lumen-Hormé ,1919 
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La primera de ellas empezó por primera vez en 1943 por el psiquiatra Leo Kanner23, con la 
publicación de “Disturbios autistas en el contacto afectivo”. En esta obra definía el autismo 
después de haber investigado a nueve niños y dos niñas de diferentes edades, en el pabellón infantil 
del Hospital Hopkins, en EEUU. Estos pacientes se caracterizaban por su incapacidad de 
establecer, desde el comienzo de la vida, conexiones cotidianas con las personas y con las 
situaciones. Los padres comentaban acerca del enquistamiento de sus hijos, la serenidad de los 
mismos cuando los dejaban solos, sus conductas como si las personas que los rodeaban no 
estuvieran, etc. 
Kanner encontró, en los niños, tres síntomas principales: 
 
 Incapacidad para relacionarse con otros. 
 Alteraciones en el lenguaje, que varían desde el mutismo total, hasta la producción de relatos 
sin significado. 
 Movimientos repetitivos y limitados sin una finalidad específica. 
 
El doctor Kanner empleó el término “autismo”, diferenciándolo de la esquizofrenia (puesto que 
Bleuler ya había definido al autismo, pero como una forma de las psicosis), estableciendo que, el 
esquizofrénico intenta solucionar su problema abandonando un mundo del que había formado parte 
y con el cual mantenía un contacto, estos niños han sido extraños en el mundo, desde el principio. 
 
Para Kanner, el autismo era causado por la falta de respuesta de los padres y de las madres a las 
demandas de sus hijos. 
 
El autor describe a la persona con autismo según dos grupos de sensaciones: primero por la 
insistencia obsesiva en la permanencia del ambiente en el que se desenvuelven estas personas, sin 
cambio alguno, ni en el entorno físico ni en las rutinas que tienen lugar en él, que para el psiquiatra 
son un reflejo de la invariancia  en las acciones de las personas con autismo; y en segundo, por la 
soledad en la que parece transcurrir si existencia. 
  
Durante los años 1950 y 1960, el psiquiatra austro americano Bruno Bettelheim trabajó en una 
institución denominada la Escuela Ortogénica, en la cual observó y trató un gran número de niños 
con autismo. Bettelheim24 consideraba que el autismo era una partida sin retorno de la realidad, en 
la cual las percepciones se hacían inclasificables, y en consecuencia, el mundo carecía de sentido.  
 
Este alejamiento implicaba una opción de quienes lo padecían, en respuesta a un ambiente 
inadecuado y a una no-reacción repetida por parte de las madres y de los padres de los niños con 
autismo. 
 
En la segunda etapa, entre 1963 y 1983, se invirtieron muchas de las anteriores tendencias. Se 
demostró la existencia de trastornos biológicos de diversos tipos en los niños con autismo, de la 
posibilidad de controlar su conducta y enseñarles procedimientos operantes, y de la clara 
asociación del autismo a retrasos y alteraciones cognitivas.  
                                                          
23 L Kanner (1943). "Autistas alteraciones del contacto afectivo". Nerv Child 2: 217-50. Kanner, L (1968). "Reimpresión". 
Acta Paedopsychiatr 35 (4): 36-100. Su seminal artículo 1943, "Alteraciones autistas del contacto afectivo", junto con el 
trabajo de Hans Asperger, constituye la base de los estudios modernos de autismo. 
24 “La fortaleza vacía” Editorial Páidos, 1970. 
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En la década de los setenta, época en la cual el énfasis del lenguaje había tomado lugar amplio 
en la psiquiatría, Lorna Wing25 señaló que el problema presente. Incluso en las personas autistas 
menos afectadas, parecía consistir en un tipo específico de dificultad para manejar símbolos, 
afectando al lenguaje, a la comunicación no verbal y a otros aspectos  de la actividad cognitiva y 
social. 
 
Una de las contribuciones más significativas al entendimiento clínico del autismo como un 
trastorno del espectro, ha sido la de Lorna Wing y Judit Gould (1979).  Después de realizar un 
intenso estudio epidemiológico, Wing concluyó que el deterioro social es un trastorno del 
desarrollo y que las diferentes manifestaciones, se llamen síndromes o no, son todas parte de un 
“espectro” de trastornos relacionados.  Lorna Wing en 198826, diferenció cuatro dimensiones 
principales de variación del espectro autista:  
 
Wing descubrió que existían 3 áreas de desarrollo asociadas con este deterioro social, formando 
un grupo de características que ofrecen criterios de diagnóstico para la identificación del autismo.  
Este grupo se conoce como la tríada de las deficiencias: 
 
 Trastorno en las capacidades de reconocimiento social  
 Trastorno en las capacidades de comunicación social  
 Trastorno en las destrezas e imaginación y comprensión social 
 Patrones repetitivos  y restringidos de actividad.  
 
Por su parte, el psiquiatra Michael Rutter27, quien consideraba al autismo “un obstáculo 
lingüístico cognitivo”, añadió a la triada de síntomas propuesta por Kanner, una edad de inicio para 
el autismo, que ubicó en los primeros treinta meses de edad, por lo cual, resultaba comprensible en 
el proceso de socialización no hubiese tenido efectos aún, por lo que no podían interpretarse los 
signos como anormalidades, que sólo podían ser considerados como primitivismos propios de la 
infancia. 
 
En los años ochenta, los etólogos Elisabeth y Nikolaas Tinbergen28 debatían acerca de la 
pertinencia del concepto de enfermedad en el caso del autismo. Según sus estudios, el autismo no 
era más que la expresión de un conflicto interno y profundo con las motivaciones. Dicho conflicto 
emocional estaría presidido por el retraimiento o la ansiedad, estados que se producirían durante el 
crecimiento del niño. 
 
La idea de los Tinbergen se basó en observaciones con animales y ubicaron al autismo profundo 
en un lugar oscilante en lo salvaje y lo bárbaro; y entre lo bárbaro y lo civilizado, si adolecen de 
una forma más benigna del trastorno. 
 
                                                          
25 “The  Autistis Spectrum. A guide for parents and professionals”, London: Constable, 1996. 
26 “El autismo en niños y adultos. Una guía para la familia”,, Barcelona, Editorial Páidos 1998. 
27 Rutter, M. (1983). Cognitive deficits in the pathogenesis of autism. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 24, 513-
531. 
28 Tinbergen N. y Tinbergen E., “Autistic children: new hope for a cure”, Allen & Unwin, Londres, 1983. 
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Para ellos, el autismo puede generarse por múltiples causas, como factores genéticos y del 
entorno, involucrados en cada paciente, y afirman que el trastorno no presenta una condición 
estática, sino que constituye un proceso, un desarrollo que se desvía respecto a la “norma”. 
 
Esta desviación en el desarrollo conformaría una expresión cualitativamente errática de ella, 
pues la principal diferencia  entre individuos con autismo y normales sería de grado: en los autistas, 
la evitación que en niños normales aparece con brevedad al comienzo de un encuentro y en algunas 
ocasiones y que pronto, resulta desplazada por una aproximación social o exploratoria cada vez 
menos inhibida-sigue persistiendo en periodos mucho más largos, cristalizándose. 
 
Desde esta perspectiva, sustentada en el método científico, la objetividad y la neutralidad, el 
autismo puede ser interpretado como una niñez prolongada y paralela, un estancamiento. En la 
psiquiatría clásica de la época de Bleuler, la mirada se posaba sobre el lenguaje de la enfermedad 
mental, cimentada sobre los síntomas. Se observaba lo que el enfermo decía, pues en ello expresaba 
una verdad de sí mismo, de la cual el profesional interpretaba la realidad de la enfermedad, tanto 
como la de la curación. 
 
En el caso del autismo, no existe la posibilidad de intercambio, se confronta con el límite más 
extremo de las alteraciones. Por lo tanto, la psiquiatría se esfuerza por sustituir con su idioma otro 
que es inexistente. 
 
Tomando a Foucault29, quien afirmaba que la dialéctica entre la razón y la sinrazón es 
constitutiva de las clasificaciones psiquiátricas actuales, se podría declarar que el autismo visibiliza 
las fronteras de la taxonomía, ya que no dice nada acerca de sí mismo. 
 
1.8 Comportamientos característicos del autismo según DSM IV y el CIE-10 
 
1.8.1 Características en el DSM IV30 
 
Según el DSM-IV(American Psychiatric Association, 1994)  deben manifestarse un conjunto de 
trastornos (síntomas) relacionados con la comunicación, la socialización y la conducta (biológico – 
psicológico – social).  
 
Las manifestaciones del trastorno varían dependiendo el nivel de desarrollo y la edad 
cronológica del individuo. 
 
Indica que es necesario encontrar las características que se mencionan a continuación: 
 
 falta de lenguaje 
 vocalizaciones sin lenguaje 
 retraso en el desarrollo del habla 
 ecolalia: lenguaje que consiste en repetir literalmente lo que se oye 
 confusión entre los pronombres “yo” y “tu” 
                                                          
29 Enfermedad mental y personalidad / Maladie mentale et personnalité (1954; reed. en 1962). 
30 MANUAL Diagnóst ico y Estadíst ico de los Trastornos Mentales. DSM -IV. España:Masson, 2002. pág. 
80-82. 
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 falta de interacción con otros niños 
 no mira a los ojos 
 no responde a las personas 
 trata a las otras personas como si fueran objetos inanimados 
 cuando los coges, no ayudan (“es como coger un saco de patatas”) 
 preocupación por sus movimientos de manos 
 aleteo de manos 
 dar vueltas sobre sí mismos 
 balanceo (por ejemplo, en una valla) 
 andar de puntillas 
 fuerte rechazo a ciertos sonidos 
 fuerte rechazo a tocar ciertas texturas 
 rechazo a ser tocados 
 comportamiento muy pasivo o demasiado activo y nervioso 
 fuerte rechazo a ciertas comidas 
 comportamiento agresivo hacia otros 
 ausencia de interés por juguetes 
 interés por seguir patrones de comportamiento/interacción 
 deseo de conservar los objetos de una cierta manera 
 comportamiento repetitivo 
 comportamiento auto-agresivo 
 “Islas de competencia”, es decir áreas donde el niño tiene una habilidad normal o incluso 
extraordinaria. Ejemplos típicos. 
 
 Habilidad para dibujar 
 Habilidad musical 
 Aritmética 
 Cálculo de fechas y calendario 
 Memoria 
 Entonación musical perfecta 
 Sinestesia (una sensación inesperada que aparece cuando se estimula un sentido de una 
manera específica). 
 Anormalidades del cerebelo visibles con un scanner MRI. 
 Niveles altos de serotonina en el cerebro. 
 
1.8.2 Características en el CIE-1031 
 
Por lo general no hay un período previo desarrollo inequívocamente normal pero, si es así, el 
período de normalidad no se prolonga más allá de los tres años.  
 
Hay siempre alteraciones cualitativas de la interacción  social que toman la forma de una 
valoración inadecuada de los signos socioemocionales, puesta de manifiesto por una falta de 
respuesta a las emociones de los demás o por un comportamiento que no se amolda al contexto 
                                                          
31 La Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud Mental de la 
Organización Mundial de la Salud CIE-10. Pág. 14-15 
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social, por un uso escaso de los signos sociales convencionales y por una integración socio-
emocional.  
 
Así mismo, son constantes las alteraciones cualitativas de la comunicación. La actividad lúdica  
basada en el juego social imitativo y simulado, a una pobre sincronización en la expresión del 
lenguaje, a  una relativa falta de creatividad y de fantasía de los procesos del pensamiento, a una 
falta de respuesta  Consisten en no utilizar el lenguaje para una función social, debidos a una 
alteración de  emocional a los estímulos verbales y no verbales de los demás, a defectos de la 
cadencia o entonación  necesarias para lograr una modulación de la comunicación y, como es de 
esperar, a la ausencia de gestos  acompañantes para subrayar o precisar la comunicación verbal. 
 
El comportamiento en este trastorno se caracteriza también por la presencia de formas de 
actividad restrictiva, repetitiva y estereotipada, de restricción de los intereses y de la actividad en 
general, en los que destaca la rigidez y rutina para un amplio espectro de formas de 
comportamiento. Por lo general, estas características afectan tanto a las actividades nuevas, como a 
los hábitos familiares y a las formas de juego  Puede presentarse, sobre todo en la primera infancia, 
un apego muy concreto a objetos extraños, de un  modo característico a los "no suaves". Los niños 
persisten en llevar a cabo actividades rutinarias específicas  consistentes en rituales sin un sentido 
funcional, tal y como preocupaciones estereotipadas con fechas, propias de los objetos (tales como 
su olor o textura) y suelen presentar una gran resistencia a los cambios   
 
Son bastante frecuentes las autoagresiones (por ejemplo, morderse las muñecas), sobre todo 
cuando el  autismo se acompaña de un retraso mental grave. La mayoría de los niños autistas 
carecen de espontaneidad, iniciativa y creatividad para organizar su tiempo libre y tienen dificultad 
para aplicar conceptos abstractos a la ejecución de sus trabajos (aun cuando las tareas se encuentran 
al alcance de su  capacidad real).   
 
Las manifestaciones específicas de los déficit característicos del autismo cambian al hacerse 
mayores los niños, pero los déficit persisten en la edad adulta con una forma muy similar en lo que  
se refiere a los problemas de socialización, comunicación e inquietudes. Para hacer el diagnóstico, 
en el autismo pueden darse todos los niveles de CI, pero hay un retraso mental significativo en, 
aproximadamente, el 75 % de los casos. 
 
Incluye: 
 Autismo infantil. 
 Síndrome de Kanner. 
 Psicosis infantil. 
 Trastorno autístico. 
 
Excluye: Psicopatía autística (F84.5). 
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Ilustración 1. Características más comunes32 
 
 
 
 
                                                          
32 Adaptado del original del Profesor Rendle-Short, Hospital de niños de Brisbane, Universidad de 
Queensland, Australia. 
Dificultad para mezclarse con otros niños 
 
Fijación 
inapropiada 
a objetos 
 
Risas inapropiadas 
 
Falta de 
conciencia 
de peligros 
reales 
 
Poco o ningún contacto ocular 
 
Juego 
extraño 
sostenido 
 
Aparente insensibilidad al dolor 
 
Ecolalia 
 
Prefiere estar solo; comportamiento distante 
 
Puede no 
querer ser 
abrazado ni 
abrazar 
 
Clara hiperactividad física o falta de 
actividad extrema 
 
Rabietas 
 
Dificultad para mezclarse con otros niños 
 
Insistencia 
en la 
invarianza 
del 
ambiente  
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1.9 Criterios para el diagnóstico según el DSM-IV. F 84.0 (299.00)33 
 
A. Existe un total de 6 (o más) ítems de 1, 2 y 3, con por lo menos dos de 1, y uno de 2 y de 3: 
1. alteración cualitativa de la interacción social, manifestada al menos por dos de las siguientes 
características: 
 
(a) importante alteración del uso de múltiples comportamientos no verbales, como son 
contacto ocular, expresión facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interacción 
social. 
 (b) incapacidad para desarrollar relaciones con compañeros adecuados al nivel de desarrollo. 
 (c) ausencia de la tendencia espontánea para compartir con otras personas disfrutes, 
intereses y objetivos (p. ej., no mostrar, traer o señalar objetos de interés). 
 (d) falta de reciprocidad social o emocional. 
 
2. Alteración cualitativa de la comunicación manifestada al menos por dos de las siguientes 
características: 
 
(a) retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompañado de intentos para 
compensarlo mediante modos alternativos de comunicación, tales como gestos o mímica). 
 (b) en sujetos con un habla adecuada, alteración importante de la capacidad para iniciar o 
mantener una conversación con otros. 
 (c) utilización estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrásico. 
(d) ausencia de juego realista espontáneo, variado, o de juego imitativo social propio del 
nivel de desarrollo. 
 
3. patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidas, repetitivas y estereotipadas, 
manifestados por lo menos mediante una de las siguientes características: 
 
(a) Preocupación absorbente por uno o más patrones estereotipados y restrictivos de interés 
que resulta anormal, sea en su intensidad, sea en su objetivo. 
 (b) adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos, no funcionales. 
 (c) manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. ej., sacudir o girar las manos o 
dedos, o movimientos complejos de todo el cuerpo). 
 (d) preocupación persistente por partes de objetos. 
 
B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes áreas, que aparece 
antes de los 3 años de edad: 1 interacción social, 2 lenguaje utilizado en la comunicación social 
o 3 juego simbólico o imaginativo. 
 
C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de un trastorno des 
integrativo infantil. 
 
 
 
                                                          
33 MANUAL Diagnóst ico y Estadíst ico de los Trastornos Menta les. DSM-IV. España:Masson, 2002. pág. 
85-86. 
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1.10 Criterios para el diagnóstico según el CIE-1034 
 
A. Presencia de un desarrollo anormal o alterado desde antes de los tres años de edad. Deben 
estar presentes en al menos una de las siguientes áreas: 
 
1) Lenguaje receptivo o expresivo utilizado para la comunicación social. 
2) Desarrollo de lazos sociales selectivos o interacción social recíproca. 
3) Juego y manejo de símbolos en el mismo. 
 
B.  Deben estar presentes al menos seis síntomas de (1), (2) y (3), incluyendo al menos dos de 
(1) y al menos uno de (2) y otro de (3): 
 
1) Alteración cualitativa de la interacción social recíproca. El diagnóstico requiere la 
presencia de anomalías demostrables en por lo menos tres de las siguientes áreas: 
 
a) Fracaso en la utilización adecuada del contacto visual, de la expresión facial, de la 
postura corporal y de los gestos para la interacción social. 
 
b) Fracaso del desarrollo (adecuado a la edad mental y a pesar de las ocasiones para ello) de 
relaciones con otros niños que impliquen compartir intereses, actividades y emociones. 
 
c) Ausencia de reciprocidad socio-emocional, puesta de manifiesto por una respuesta 
alterada o anormal hacia las emociones de las otras personas, o falta de modulación del 
comportamiento en respuesta al contexto social o débil integración de los 
comportamientos social, emocional y comunicativo. 
d) Ausencia de interés en compartir las alegrías, los intereses o los logros con otros 
individuos (por ejemplo, la falta de interés en señalar, mostrar u ofrecer a otras personas 
objetos que despierten el interés del niño). 
 
 
2) Alteración cualitativa en la comunicación. El diagnóstico requiere la presencia de anomalías 
demostrables en, por lo menos, una de las siguientes cinco áreas: 
 
a) Retraso o ausencia total de desarrollo del lenguaje hablado que no se acompaña de 
intentos de compensación mediante el recurso a gestos alternativos para comunicarse (a 
menudo precedido por la falta de balbuceo comunicativo). 
 
b) Fracaso relativo para iniciar o mantener la conversación, proceso que implica el 
intercambio recíproco de respuestas con el interlocutor (cualquiera que sea el nivel de 
competencia en la utilización del lenguaje alcanzado). 
 
c) Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje o uso idiosincrásico de palabras o frases. 
                                                          
34 
La Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud Mental de la 
Organización Mundial de la Salud CIE-10. Pág. 15. 
 
30 
 
d) Ausencia de juegos de simulación espontáneos o ausencia de juego social imitativo en 
edades más tempranas. 
 
3) Presencia de formas restrictivas, repetitivas y estereotipadas del comportamiento, los 
intereses y la actividad en general. Para el diagnóstico se requiere la presencia de anormalidades 
demostrables en, al menos, una de las siguientes seis áreas: 
 
a) Dedicación apasionada a uno o más comportamientos estereotipados que son anormales 
en su contenido. En ocasiones, el comportamiento no es anormal en sí, pero sí lo es la 
intensidad y el carácter restrictivo con que se produce. 
 
b) Adherencia de apariencia compulsiva a rutinas o rituales específicos carentes de 
propósito aparente. 
 
c) Manierismos motores estereotipados y repetitivos con palmadas o retorcimientos de las 
manos o dedos, o movimientos completos de todo el cuerpo. 
 
d) Preocupación por partes aisladas de los objetos o por los elementos ajenos a las 
funciones propias de los objetos (tales como su olor, el tacto de su superficie o el ruido 
o la vibración que producen). 
 
C. El cuadro clínico no puede atribuirse a las otras variedades de trastorno generalizado del 
desarrollo, a trastorno específico del desarrollo de la comprensión del lenguaje (F80.2) con 
problemas socioemocionales secundarios, a trastorno reactivo de la vinculación en la infancia 
(F94.1) tipo desinhibido (F94.2), a retraso mental (F70-72) acompañados de trastornos de las 
emociones y del comportamiento, a esquizofrenia (F20) de comienzo excepcionalmente precoz 
ni a síndrome de Rett (F84.2). 
 
 
 
1.11 Diagnóstico diferencial según el DSM-IV35 
 
En el desarrollo normal pueden observarse períodos de regresión evolutiva, pero no son tan 
graves ni tan prolongados como en el trastorno autista.  
 
El trastorno autista debe ser diferenciado de otros trastornos generalizados del desarrollo.  
 
El trastorno de Rett difiere del trastorno autista en su proporción sexual característica y en el 
perfil de su déficit. El trastorno de Rett sólo ha sido diagnosticado en mujeres, mientras que el 
trastorno autista se observa mucho más frecuentemente en varones. En el trastorno de Rett se 
produce un patrón característico de desaceleración del crecimiento craneal, pérdida de habilidades 
manuales intencionales previamente adquiridas y aparición de una marcha y unos movimientos del 
                                                          
35 MANUAL Diagnóst ico y Estadíst ico de los Trast ornos Mentales. DSM-IV. España:Masson, 2002. pág. 
84-85. 
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tronco pobremente coordinados. Los sujetos con trastorno de Rett pueden manifestar, 
especialmente durante los años preescolares, dificultades en la interacción social parecidas a las 
observadas en el trastorno autista, pero tienden a ser transitorias.  
 
El trastorno autista difiere del trastorno desintegrativo infantil, que cuenta con un patrón 
distintivo de regresión evolutiva que aparece por lo menos tras 2 años de desarrollo normal. 
 
En el trastorno autista, habitualmente, las anormalidades del desarrollo se observan durante el 
primer año de vida. Cuando no se dispone de información sobre los primeros tiempos del desarrollo 
o cuando no es posible documentar el período requerido de desarrollo normal, debe formularse el 
diagnóstico de trastorno autista. 
 
 El trastorno de Asperger puede distinguirse del trastorno autista por la ausencia de retraso del 
desarrollo del lenguaje. El trastorno de Asperger no se diagnostica si se cumplen criterios de 
trastorno autista. 
 
La esquizofrenia de inicio infantil suele desarrollarse tras unos años de desarrollo normal o casi 
normal. Puede establecerse un diagnóstico adicional de esquizofrenia si un sujeto con trastorno 
autista desarrolla los rasgos característicos de la esquizofrenia se acompaña de alucinaciones o 
delirios prominentes que dura por lo menos 1 mes, con menor incidencia de convulsiones y retraso 
mental y mayor uniformidad del CI que los autistas.  
 
En el mutismo selectivo, el niño acostumbra a manifestar unas habilidades para la 
comunicación adecuadas, aunque sólo lo haga en ciertos contextos, y no experimenta la grave 
afectación de la interacción social ni los patrones restringidos del comportamiento asociado al 
trastorno autista. 
 
En el trastorno del lenguaje expresivo y en el trastorno mixto del lenguaje receptivo-
expresivo existe una afectación del lenguaje, pero no va asociada a la presencia de una alteración 
cualitativa de la interacción social ni a patrones de comportamiento restringido, repetitivo y 
estereotipado. 
 
A veces es difícil determinar si es atribuible un diagnóstico adicional de trastorno autista a un 
sujeto con retraso mental, especialmente si el retraso mental es grave o profundo. Alrededor del 
40% de los niños autistas son retrasados, pero a su vez los niños afectos de RM, pueden tener 
síntomas conductuales con manifestaciones autísticas. Si se presentan ambos trastornos deben ser 
diagnosticados los dos. La principal deferencia para establecer el diagnóstico es que los niños con 
RM suelen interaccionar con sus padres y con el grupo de iguales, utilizan el lenguaje para 
comunicarse con los demás y tienen un perfil más uniforme de alteraciones. 
 
El diagnóstico adicional de trastorno autista se reserva para aquellos casos en que existan déficit 
cualitativo de las habilidades sociales y comunicativas, así como las características 
comportamentales específicas del trastorno autista. Las estereotipias motoras son típicas del 
trastorno autista.  
 
No se establece un diagnóstico adicional de trastorno de movimientos estereotipados cuando 
tales estereotipias se explican mejor formando parte de la presentación de un trastorno autista. 
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En el trastorno autista son frecuentes síntomas de exceso de actividad e inatención, pero no se 
acepta un diagnóstico de trastorno de déficit de atención con hiperactividad si hay un trastorno 
autista. 
 
Afasia adquirida con convulsiones: Se trata de una patología rara. Los niños suelen ser 
normales durante varios años antes de perder el tanto el lenguaje expresivo como receptivo. La 
mayoría presentan crisis convulsivas y alteraciones generalizadas en el EEG, que no suelen 
persistir. Algunos niños se recuperan pero queda un deterioro residual considerable del lenguaje. 
 
Sordera congénita: estos niños tienen un balbuceo normal, a diferencia de los autistas, que 
paulatinamente va desapareciendo entre los 6 meses y el año de edad. Los niños sordos responden 
solo a sonidos altos, los autistas a todo tipo de tonos. Pero lo más importante es que el audiograma 
o potenciales evocados señalan una pérdida de audición significativa en los niños sordos. 
 
Deprivación social: Las deprivaciones sociales y afectivas pueden hacer que el niño se muestre 
apático y aislado, evidenciar retraso en las habilidades motoras y en el lenguaje. Estos niños 
mejoran rápidamente cuando se mejora el ambiente psicosocial, algo que no ocurre con los 
pacientes autistas. 
 
1.12 Tratamientos 
 
No existe la cura para el Trastorno Autista, lo que si existe un tratamiento pero no hay un 
tratamiento único ni uno ideal para todos los individuos con autismo. Sin embargo, es muy 
importante enseñarle a la persona destrezas específicas en un contexto bien planeado y 
estructurado. 
 
Algunos individuos reaccionan bien a un tipo de tratamiento mientras que otros tienen una 
reacción negativa o no reaccionan para nada al mismo tratamiento. 
 
También es importante recordar que los niños con Autismo se pueden enfermar o lesionar de la 
misma manera que los otros niños que no tienen este trastorno. Los chequeos médicos y dentales de 
rutina deben ser parte del plan de tratamiento. A menudo es difícil saber si la conducta de un niño 
está relacionado con el trastorno o si es producto de una afección independiente. 
 
Por ejemplo, los cabezazos contra un muro pueden ser un síntoma de Autismo o un signo de que 
al niño le duele la cabeza. En esos casos, es necesario realizar un examen físico completo. Vigilar 
un desarrollo saludable significa no sólo prestar atención a los síntomas relacionados con el 
Autismo, sino también estar pendiente de la salud física y mental del niño.  
 
Las estrategias de intervención deben ser diseñadas individualmente, de acuerdo al nivel de 
funcionamiento del individuo, a sus fortalezas y debilidades e integrar todas las áreas en las que 
presente alteraciones. Se enfatiza el aprendizaje de habilidades comunicacionales, sociales, 
estimular motivación y disminuir conductas desadaptadas.  
 
Se trabaja en conjunto con la escuela y los padres mediante abordajes estructurados, con método 
cognitivo conductual, preparando al niño y futuro adulto para integrarse en la comunidad.  
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La evolución depende de múltiples factores entre los que se encuentran el inicio temprano del 
tratamiento, severidad de la sintomatología autista, nivel de organización de la familia.  
 
Las terapias e intervenciones conductuales están diseñadas para remediar síntomas específicos y 
pueden otorgar una mejoría sustantiva. El plan ideal de tratamiento coordina terapias e 
intervenciones que tienen como blanco los principales síntomas de Autismo: problemas de 
interacción social y comunicación verbal y no verbal, y rutinas e intereses obsesivos o repetitivos. 
La mayoría de los profesionales concuerdan en que mientras más temprana la intervención, mejor. 
 
Es importante mencionar que está comprobado que el mejor avance se logra con una mezcla o 
variedad de tratamientos, algunos de ellos encaminados al desarrollo de áreas específicas (por 
ejemplo, el habla). 
 
A continuación se enlistan los más conocidos: 
 
Químico y/o Fármaco  
 
Es el tratamiento por medicamentos.  Los niños con autismo tienen la necesidad de ellos debido 
a alguna disfunción (por ejemplo, convulsiones, etc.).   Se utilizan para tratar síntomas asociados, 
como problemas de comportamiento o problemas emocionales que puedan tener,  dichos problemas 
abarcan ansiedad, depresión, irritabilidad fluctuaciones del estado de ánimo, rabietas, agresión, 
compulsiones extremas que el niño encuentra difícil suprimir, dificultad para dormir y ansiedad, ya 
que los síntomas característicos del autismo no tienen tratamiento farmacológico específico hasta el 
momento.  
 
Dieta libre de Gluten y Caseína 
 
Algunos niños con Autismo parecen responder a la dieta libre de gluten y caseína. 
 
Consiste en restringir al niño alimentos que tengan estos compuestos, los cuales se encuentran 
principalmente en las harinas de trigo y en los lácteos.   Aunque sus resultados son favorables 
solamente en algunos casos, es una buena opción a intentar por no tener efectos secundarios.   
Antes de iniciarla, quite los azúcares para poder valorar más objetivamente36. 
 
Vitaminosis 
 
Consiste en proveer al niño de una serie de vitaminas.   Algunos estudios han demostrado que 
algunos niños con Trastornos de Espectro Autista carecen o tienen insuficiencia de ellas.   Entre las 
más frecuentes están las vitaminas del complejo B (B6 y B12)37. 
 
Musicoterapia  
 
                                                          
36 
ARCE G. Mariela. Soluciones Pedagógicas para el Autismo: qué hacer con los TGD.  
37 
ARCE G. Mariela. Soluciones Pedagógicas para el Autismo: qué hacer con los TGD. Landeira Ediciones S.A. Quilmes-
Bs. As. Argentina. Edición 2008. pág. 33. 
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Se busca el vínculo con el niño a través de la música y el ritmo. Hay terapeutas de esta rama que 
afirman dar nociones matemáticas a través de este método, pero no ha sido comprobado. En 
algunos niños ha dado buenos resultados. 
 
1.13 Terapia conductual 
  
Sistema PECS 
 
Andrew Bondy y Lori Frost (Delaware US) desarrolló una herramienta de comunicación 
llamada PECS38. El PECS es un sistema de comunicación visual y de lecto-escritura, consiste en 
que el niño entrega a su interlocutor la imagen del objeto que desea obtener en intercambio. 
A diferencia de los otros métodos de comunicación alternativa, el PECS permite al individuo 
aprender a iniciar él mismo una comunicación con otros. El tiempo necesario para este aprendizaje 
es extremadamente corto. El PECS fue validado a partir de 18 meses, y puede ser empezado a toda 
edad de la vida. Ha sido aplicado con bastante éxito en algunos estados de la unión americana 
(Missouri destaca en este método). 
 
Método Tomatis  
 
Este método se basa en adiestrar auditivamente a la persona y con ello abrir canales en su 
cerebro.   Sus resultados son muy discutidos.  Se podría considerar este tipo de terapias cuando el 
niño muestre demasiada sensibilidad a los ruidos. 
 
El Método Tomatis trabaja también sobre la mejora de la percepción de las frecuencias con la 
voz humana (que pueden no invertirse en favor de otras frecuencias). 
 
Trabaja por fin sobre la lateralización auditiva. Al hacer de la oreja derecha la oreja Directiva, 
se permite un desciframiento más rápido y más eficaz de la lengua, ya que la oreja derecha 
conducida el sonido al hemisferio izquierdo dónde se sitúa el desciframiento de la lengua, mientras 
que una oreja izquierda directora conduce el sonido al hemisferio derecho, que no tiene ninguna 
capacidad lingüística.39 
 
Método A.B.A 
 
El A.B.A (Applied Behavioral Analysis, o análisis aplicado del comportamiento) es un enfoque 
educativo inspirado de béhaviorismo y creada por Ivar Lovaas  Estados Unidos en los años sesenta. 
Consiste en un análisis del comportamiento, asociado a una intervención intensiva destinada a 
obtener la mejor integración en la sociedad por la disminución de los comportamientos juzgados 
inadecuados. El acondicionamiento que opera (también llamado aprendizaje skinneriano u 
acondicionamiento de tipo II)40  
 
                                                          
38 (en) Picture exchange communication system, PECS, Sistema de comunicación por intercambio de imágenes, Lori 
A. Frost y Andrew S. Bondy, Pyramid educational consultants, Inc. 
39 
Natural Neurología en 2004 (cfr “Superficie de percepción con la voz” abajo). 
40
 Iniciado por Edward Thorndike y desarrollado por Skinner en medio el XXe siglo.  
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Este programa es para niños pequeños con trastorno del espectro autista y es altamente efectivo 
en muchos casos. ABA es un método conductual, utiliza un método de enseñanza uno a uno que 
confía en la práctica del refuerzo de diversas destrezas. Se enseñan habilidades por medio de 
reforzadores y aversivos (premio y castigo).El objetivo es acercar al niño a un funcionamiento de 
desarrollo típico.  
 
Los programas de ABA usualmente son conducidos dentro de la casa del niño, bajo la 
supervisión de un psicólogo del comportamiento. Infortunadamente, estos programas pueden ser 
muy costosos y no han sido adoptados ampliamente por los sistemas escolares. Los padres a 
menudo buscan reunir fondos y conseguir personal a partir de otros recursos, lo cual puede ser 
difícil de encontrar en muchas comunidades. 
 
Método TEACCH 
 
Denominado Treatment and Education of Autistic and Related Communication Handicapped 
Children -TEACCH- (Tratamiento y Educación de los Niños Autistas y con Impedimentos 
Relacionados con la Comunicación) y desarrollado en todo el estado de Carolina del Norte, utiliza 
un programa de comunicación mediante figuras y otras indicaciones visuales que representan 
conceptos o palabras. Esto permite al niño trabajar en forma independiente, ser más autónomo, al 
igual que organizar y estructurar sus ambientes. Aunque TEACCH trata de mejorar la adaptación y 
destrezas del niño, también hay una aceptación de los déficits asociados con los trastornos del 
espectro autista. En contraste con los programas ABA, los programas de TEACCH no anticipan 
que los niños vayan a lograr un progreso típico en el desarrollo en respuesta al tratamiento. 
 
Los medios para aplicarlo son la estructura y la comunicación. Los cuatro aspectos 
estructurados en el enfoque TEACCH son 
 
 el espacio; 
 el tiempo; 
 el sistema; 
 la tarea. 
 
1.14 Delfino terapia, Equino terapia, etc 
 
Terapia con delfines, caballos, etc.   Si tiene acceso a alguno de este tipo, sin discutir sus 
ventajas o desventajas, el niño tendrá una experiencia única.  
 
Tomar cuidado de un animal de compañía puede ayudar al niño con autismo a desarrollar su 
sentido de las responsabilidades y algunas aptitudes sociales, pero existen pocas investigaciones 
que pueden demostrar el impacto positivo del contacto con los animales. Realmente, varios 
profesores especializados se especializan ahora en zoo-terapia y se mantiene que puesto que el 
autismo es un problema de comunicación, el contacto animal sería más fácil para las personas 
alcanzadas por este síndrome.  
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El Dr. Bill Benda, investigador de la Universidad de Arizona, hizo estudios sobre la influencia 
de la equitación sobre distintas formas de desventaja, cuyo autismo41. Obviamente, las lecciones de 
equitación para los autistas requieren una estructura de marco pesada, y no se forman los monitores 
todos en el ámbito del autismo. Esta es la razón por la que la enseñanza adaptada de la equitación 
tradicional tiende a ser sustituida por actividades en realidad terapéuticas que asocian al caballo, 
propuestas por ocupándose recibiendo una formación específica en hipo-terapia, y practicadas en 
individual como en la mayoría de las terapias más clásicas. 
 
El hipo-terapia, es una actividad que puede participar activamente en el desarrollo de las 
competencias sociales e influir notablemente sobre la comunicación. El contacto con el caballo no 
requiere capacidades verbales sino una aptitud a la expresión del cuerpo y a la expresión de 
emociones que habitualmente relativamente se preservan en el autismo, y más rápidos a hacer 
surgir que la lengua verbal. Es así un verdadero diálogo que puede establecerse entre el animal y el 
niño, lo que constituye una primera etapa hacia una lengua más estructurada. 
 
El contacto entre el niño y el caballo, tanto por la limpieza, los desplazamientos a pie (en lomo, 
en licol, a las largas rienda) como eventualmente la monta (que no es obligatoria en équinoterapia, 
contrariamente a los cursos de equitación), favorece también la autonomización, la toma de 
responsabilidad, el reglamento de la actividad, el ajuste postural tónico, la construcción del espacio 
y la estructuración corporal. El aspecto emocional vinculado a los experimentados puede también 
ponerse en sentido, por palabras, de las tarjetas o la mediatización de un dibujo, debido a la 
presencia del terapeuta.42 Además, no se deben olvidar las terapias con los delfines. (Por ejemplo 
en Florida) 
 
1.15 Otras terapias 
 
  Existe un número de terapias controvertidas o intervenciones a disposición de los menores con 
Autismo, pero pocas, si es que las hay, están respaldadas por estudios científicos. Los padres 
debieran actuar con cautela antes de adoptar cualquiera de estos tratamientos. 
 
Enfoques recientes 
 
  Según el Documento propuesto por Autismo Europa, los enfoques educativos apropiados de por 
vida, el apoyo a las familias y a los profesionales implicados y la provisión de servicios adecuados, 
constituyen en la actualidad el mejor tratamiento de los chicos y chicas con Autismo. Desde esta 
Asociación se proponen como prioritarios los siguientes objetivos de tratamiento: 
 
Favorecer un desarrollo social y comunicativo adaptado a los diversos contextos donde la persona 
afectada de Autismo se ubica a lo largo de su vida. 
 
Enseñarles competencias adaptadoras y entrenarles en funciones cognitivas y emocionales que 
fomenten su flexibilidad. 
                                                          
41
 (en) [http://www.vcwebdesign.com/tri/destinations/horse_power.html Horse - power: when riding turns into treatment. 
42
 Sociedad Francesa de Equithérapie 
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Tratar aquellos problemas de conducta y trastornos emocionales asociados que interfieran con el 
desarrollo. 
 
Prestar apoyo y dar información a las familias y profesionales implicados; ayudarles a afrontar las 
dificultades a medida que aparecen, y ayudarles para que sus propias decisiones se adapten a las 
necesidades de la persona afectada de Autismo. 
 
Ampliar los intereses y las competencias especiales que poseen muchas de las personas afectadas 
con Autismo. 
   
  En el estado de conocimiento actual, no existe ningún tratamiento médico, educativo o de 
cualquier otro tipo, que «cure el autismo», configurándose un enfoque multimodal como el medio 
más adecuado de mejorar el pronóstico e integración de los niños/as con Autismo. 
   
  Sin embargo, conviene señalar la existencia en la actualidad de una variada oferta de terapias 
alternativas que se presentan a los familiares como una opción para «la cura» del autismo. Terapias 
basadas en alergias a elementos naturales (gluten, caseína, oligoelementos.), y que proponen 
diversos tipos de dietas, y otras basadas en un tratamiento unilateral mediante estimulación 
sensorial, estimulación motora o tratamiento con animales. Ninguno de estos tratamientos 
alternativos está respaldado por estudios científicos que apoyen sus afirmaciones y sus promesas de 
curación. Las familias de niños/as con Autismo deberían ser prevenidas acerca de la existencia de 
estas terapias y de su escasa fiabilidad científica. 
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CAPÍTULO II 
 
2. Lenguaje y comunicación 
 
2.1 Lenguaje y autismo 
 
Los trastornos de la comunicación forman parte del núcleo central del autismo, y con ello las 
alteraciones en el lenguaje son muy significativas. Podemos decir que el nivel de dominio del 
lenguaje oral de los autistas es muy variable, hay niños que nunca adquieren un lenguaje hablado ni 
usan la mímica o gestos para comunicarse. Y los que sí lo consiguen tienen alteraciones: 
deficiencias en el tono, énfasis, ritmo o entonación; fracaso para iniciar o sostener intercambios 
conversacionales; formalismo en el lenguaje; carencia de imaginación y fantasía; uso de 
imperativos y no uso de declarativos; confusión en el uso de los pronombres personales “yo” y 
“tú”; emisiones ecolálicas inmediatas o retardadas; etc. 
 
Leo Kanner, al describir el cuadro de autismo, señaló como una de sus características el mutismo o 
lenguaje sin intención comunicativa.  
 
En la adquisición del lenguaje en el autismo, según las investigaciones de varios autores 
(Riviére y Koegel, entre otros) se puede distinguir 3 niveles: 
 
 Niños autistas que no desarrollan ningún tipo de lenguaje oral. 
 Niños que adquieren lenguaje con retraso, tanto en la comprensión como en la expresión. 
 Niños cuyo lenguaje presenta anomalías tales como ecolalia, trastornos pragmáticos, 
alteraciones de la prosodia o del uso idiosincrásico de determinadas palabras. 
 
Podemos decir entonces que lo que caracteriza el lenguaje en el autista, lo que brinda su 
especificidad, son las características generales que adquiere respecto al resto del desarrollo 
cognitivo y social, y la disarmonía entre distintos componentes. 
 
Es decir, el contraste entre forma y contenido y la especificidad de los componentes fonológicos, 
semánticos, sintácticos y pragmáticos del lenguaje oral, conforman el llamado “discurso autista”. 
 
Si comparamos en estos niños el lenguaje con su desarrollo cognitivo, podemos decir que las 
alteraciones en el lenguaje tienen una estrecha relación con el nivel cognitivo alcanzado y dichas 
alteraciones tienden a disminuir proporcionalmente a la gravedad del cuadro. 
 
Es frecuente encontrar en niños autistas de entre 2 y 4 años una jerga a veces muy elaborada, en 
lugar de lenguaje; en ocasiones puede parecer que el niño imitara el lenguaje del adulto, pero está 
desprovisto de significado (contenido semántico), asimismo puede intercalar alguna palabra o frase 
muy sofisticada, pero que está fuera de contexto. 
 
Otra característica es la ecolalia inmediata o retardada. La primera puede ser fisiológica durante 
un cierto período, pero si perdura, puede dar lugar a una sospecha de autismo. 
 
También es característica la ausencia de interlocutor durante largos discursos que pueden 
acompañar los juegos infantiles. En estos casos, aparece un discurso vacío de contenido, con una 
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entonación cuidada, pueden aparecer entremezclados anuncios televisivos y frases hechas. 
Es frecuente en niños autistas la falta de gesticulación o expresión facial al hablar. 
 
Un fenómeno lingüístico característico es el uso del “tú” o el “él” para sustituir el “yo”, lo que 
podría considerarse como una forma de ecolalia. Es posible que este fenómeno esté derivado de la 
alteración en el aspecto cognitivo social, propio del autismo. 
 
En cuanto al uso de los pronombres personales de la primera y segunda persona, se ha 
demostrado que los ni los autistas suelen confundirlos, pero esto no sólo nos indica una deficiencia 
en el lenguaje, sino también en el desarrollo de la dimensión interpersonal. Hay una estrecha 
relación entre la conciencia del sí mismo y de los otros, y los desarrollos más tempranos de la 
conceptualización de los estados mentales. 
 
Los niños regulares comprenden y usan los pronombres personales poco después de empezar a 
producir emisiones de más de una palabra (final del segundo año o principios del tercero), por 
tanto, los pronombres aparecen aproximadamente a la vez que las referencias a los estados 
mentales, como pueden ser los sentimientos. Hay una conexión lógica entre la concepción del sí 
mismo y del otro, y la actitud psicológica. La plena comprensión del sí mismo implica la 
comprensión de todo un conjunto de actitudes que los sí mismos pueden experimentar. 
 
Los autistas repiten los pronombres personales tal como los oyen, sin ningún cambio para 
adaptarse a los cambios de situación. De esta forma, el niño usa mal los pronombres y sufijos 
personales (Ejemplo: ¿Quieres tomarte un baño?”, para expresar su deseo de bañarse). Tienden a 
adoptar formas de habla que se corresponden con su experiencia de las circunstancias en que se 
emiten, y por eso repiten emisiones tal como las oyen, en vez de relacionar las emisiones de las 
otras personas con las actitudes de éstas e identificarse con la perspectiva del otro.  
 
     Los niños autistas no comprenden bien lo que significa para las personas compartir y coordinar 
sus experiencias. Sólo captan de manera parcial las múltiples formas en que las personas emplean y 
ajustan su lenguaje para referirse a las cosas, el lenguaje protoimperativo, es decir, la capacidad de 
señalar para pedir un objeto y emplea a otra persona para obtener un objeto consiguiendo influir en 
su conducta; o  el lenguaje protoimperativo que es la capacidad para comunicar sus propias 
actitudes e influir en las acciones de otros o compartir con otro algo de interés o emociones (por ej. 
“mirá”). 
 
Además de la expresión, suele estar afectada la comprensión, por lo cual es usual la sospecha de 
una sordera. 
 
Al categorizar los trastornos del lenguaje en el niño autista, Rapin define síndromes de déficit 
lingüístico que no difieren esencialmente de los descritos en el niño no autista, para lo cual elabora 
una tabla, en la que enumera dichos trastornos del lenguaje. 
 
2.2 Alteraciones del lenguaje en niños con autismo 
 
  Entre las anomalías podemos mencionar las siguientes, de acuerdo a cada área del lenguaje: 
 Agnosia auditiva verbal: Fue descrita por Rapin en 1977. Es la incapacidad para 
decodificar el lenguaje recibido por vía auditiva, el individuo no entienden nada o casi nada de 
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lo que se le dice, son incapaces de desarrollar una expresión verbal43  y no se compensa con un 
esfuerzo para comunicarse mediante elementos no verbales (dibujos, gestos, etc.). El niño 
utiliza al adulto como simple objeto para alcanzar su objetivo. Los niños con esta disfunción 
lingüística son los más graves, ya que se suele acompañar de retardo mental. Se asocia con 
frecuencia a epilepsia.  
 
 Síndrome fonológico-sintáctico: Es el trastorno específico del lenguaje más habitual, tanto 
entre autistas, como no autistas, y, a veces, es difícil de diferenciar, en casos leves, del retraso 
simple del lenguaje. Se expresa por una pobreza semántica y gramatical, acompañada de una 
vocalización deficiente, lo cual condiciona un lenguaje poco inteligible sobre todo para los 
adultos no familiarizados con su forma de hablar. Si bien la comprensión está más o menos 
alterada, el trastorno se manifiesta especialmente como un déficit expresivo.  
 
 Síndrome léxico-sintáctico: Incapacidad de recordar la palabra adecuada al concepto o a la 
idea.  
 
 Trastorno semántico-pragmático del lenguaje: Alteración del uso social o comunicativo 
del lenguaje. Los aspectos prácticos del lenguaje se basan en las habilidades lingüísticas pero 
también en la capacidad de comunicación, en la dificultad o facilidad para interpretar el 
pensamiento del interlocutor. Los aspectos del lenguaje que pueden estar alterados son los 
siguientes:  
 
 Turno de la palabra: en una conversación, mientras uno habla el otro escucha y 
viceversa y si no es así la comunicación queda muy limitada. En niños con trastorno del 
lenguaje  puede haber dificultad en mantener un turno de palabra correcto durante la 
comunicación y tienden a adoptar el papel de "hablador". Además, los autistas tienen 
dificultad para utilizar el contacto visual para identificar el turno de palabra.  
 
  Inicios de conversación: se necesitan ciertas habilidades lingüísticas y saber qué se 
quiere decir y como se puede decir. La capacidad de iniciar una conversación o cambiar 
de tema requiere ciertas habilidades mentales - sociales, saber identificar en qué 
momento el interlocutor está receptivo para recibir un mensaje e incluso utilizar claves 
no verbales que indiquen el comienzo de una conversación. Los niños autistas tienen 
problemas para el inicio de una conversación y para cambiar de tema. Dentro de esta 
alteración del lenguaje se podría incluir la tendencia de los autistas a repetir la misma 
pregunta, independientemente de la respuesta.  
 
 Lenguaje figurado: nos volvemos a encontrar con una característica del lenguaje en la 
que se unen habilidades lingüísticas con habilidades sociales. Cuando hablamos, 
nuestras frases están llenas de dobles sentidos, significados implícitos, formas de 
cortesía, metáforas, giros gramaticales, etc. que regulan el uso social del lenguaje. Un 
niño con trastorno específico del lenguaje se encuentra con serias dificultades para 
entenderlo y por lo tanto tenderá a desconectar. Es necesario comprender el 
                                                          
43 FEJERMAN, Natalio Autismo Infantil y otros trastornos del Desarrollo. Ediciones Páidos. España-Barcelona. 1ª. edición 
1994. Pág.24. 
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pensamiento del otro para participar en el intercambio de ideas, sentimientos y afectos y 
el niño autista se encuentra en este aspecto totalmente desbordado.  
 Clarificaciones: con este término hacemos referencia a la necesidad, para una mejor 
comprensión de la conversación, de repetir frases con distintos giros, repetir ideas y 
conceptos de manera distinta. Evidentemente es necesario poseer capacidades 
expresivas  lingüísticas pero también saber cuando el mensaje es detectado de manera 
correcta. Igualmente, cuando el interlocutor no entiende bien lo que le dicen pide 
aclaraciones. El niño autista o con trastornos del lenguaje puede interpretar que el 
problema reside en su incapacidad para hacerse entender y ello le conduce a no 
preguntar ni pedir aclaraciones.  
 
 Mutismo selectivo: los niños que padecen esta alteración pueden hablar correctamente, 
pero en determinadas situaciones no utilizan prácticamente ningún lenguaje. Suele darse en 
niños autistas de funcionamiento alto.  
 
 Trastornos de la prosodia: la prosodia se refiere a la entonación y al ritmo que se aplica 
al lenguaje. En niños autistas de funcionamiento alto no es raro observar una anomalía en esta 
propiedad del lenguaje.  
 
 Hiperlexia: es un trastorno de la lectura que se da con mucha frecuencia en los niños 
autistas, aunque no exclusivamente en ellos, que consiste en la capacidad de leer con una 
perfección impropia para su edad pero con una comprensión muy limitada; leen muy bien pero 
no entienden nada. Esta dificultad conduce al fracaso escolar y si el problema no es detectado el 
niño no puede recibir la ayuda adecuada. Este trastorno se da con mayor frecuencia en niños 
autistas de funcionamiento elevado.  
 
2.3 Comunicación y autismo 
 
Todos los seres humanos nacemos con la capacidad de comunicarnos, pero los autistas no la 
emplean y la pierden.  
 
La comunicación es mucho más que poder hablar o juntar palabras en el orden correcto 
(Wilson, 1987). Es la capacidad de permitir a otro que sepa que deseamos algo, explicar algo sobre 
un evento, describir una acción o acusar la presencia de otras persona. Todo esto puede lograrse de 
manera verbal o no verbal; mediante gestos, señales, o indicando con el dedo una foto o palabra. 
 
La comunicación también implica una situación social entre dos o más personas; la persona que 
envía el mensaje es el emisor mientras que quien escucha es el receptor. En intercambios 
comunicativos el papel del emisor y receptor varían y para ser totalmente diestro en las habilidades 
pragmáticas la persona debe conocer y entender ambos papeles: el de iniciar y recibir la 
información (Watson, 1987). Muchas personas con autismo tienen mucha dificultad en el área de 
pragmática (Baron-Cohen, 1988). Kanner (1946) por ejemplo describió a niños que no podían 
iniciar conversaciones a pesar de poder hablar y cuando conversaban se limitaban a solicitar 
objetos, un juguete o comida o hacer que el adulto completara una acción pero muy raramente 
transmitían actos de comunicación, tales como acusar la presencia de otros, hacer comentarios 
(¡"Mira, hay un perro allá afuera!"), expresar sentimientos o usar etiquetas sociales ("¡Gracias!," 
"¡Adiós!").  
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En el papel de iniciadores de comunicación, los niños con autismo, presentan muchísima 
dificultad al iniciar conversación (Feldstein, Konstantareas, Oxman, & Webster, 1982). Por lo tanto 
cualquier enfoque de intervención deberá siempre dirigirse o centrarse a que los chicos se 
conviertan primero que todo en comunicadores, aprendiendo a iniciar y recibir información y un 
objetivo importante sería ayudarles a convertirse en compañeros de comunicación en un mundo en 
donde la interacción tiene importancia primordial. 
 
     Considerando que la comunicación es el acto de transmitir un mensaje a otra persona, los niños 
autistas se caracterizan por un déficit en la habilidad para comunicarse, y se diferencian de otros 
problemas en la adquisición del lenguaje, en que generalmente no presentan ningún tipo de 
iniciativa, no se comunican espontáneamente tanto verbal como no verbalmente. 
 
     A veces estos niños se desenvuelven en un entorno en el que tienen todo a su disposición 
inmediata (a veces los padres son demasiado eficientes y se anticipan a todas las necesidades y 
acciones del niño sin permitirle que él inicie ninguna conversación. Sería conveniente que no 
fueran tan eficientes; por ejemplo, no le sirvan el agua en las comidas y esperen a que sea él quien 
lo pida). Esto les puede llevar a no desarrollar la comunicación o simplemente a pensar que la 
comunicación no merece la pena. 
 
El niño autista es incapaz de establecer relaciones sociales y tiene falta de respuesta y 
motivación hacia las personas. Esto se ve cuando se aprecian los siguientes rasgos: falta de 
respuesta a las emociones de otros, falta de modulación de la conducta en un contexto, uso pobre 
de señales sociales, carencia de reciprocidad emocional. 
 
Los bebés autistas no responden casi a la voz humana, no usan la expresión facial, corporal y 
gestual. La sonrisa aparece sólo como respuesta a estímulos físicos, no sociales. 
 
No exploran su entorno ni reclaman la atención de los padres, incapaces de hacer juegos 
interactivos e imaginativos. A veces este déficit social disminuye cuando el niño aprende a 
entender y usar el lenguaje. 
 
Las interacciones autistas de los niños pueden mejorar con el tiempo y sus deficiencias se suelen 
marcar más cuando lo hacen con adultos. Esto se debe a que: el niño “normal” tiene dificultades 
para aproximarse y responder adecuadamente a un niño autista aparentemente incomunicativo o 
extraño; la propia limitación de la motivación para implicarse en intercambios recíprocos verbales 
o no verbales; y a la carencia de juego imaginativo. Además, los adolescentes autistas son menos 
propensos a iniciar una situación de implicación interpersonal de una forma natural. 
 
Hay ciertas clases de deficiencias sociales que son relativamente específicas en los autistas; son 
deficiencias que no pueden atribuirse a niveles bajos de capacidad cognitiva o lingüística, ni tienen 
un carácter general, ya que no afectan a todas las clases de intercambio. 
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CAPÍTULO III 
 
3. Sistemas alternativos y aumentativos de comunicación (SAAC) 
 
3.1 Concepto 
 
Los sistemas aumentativos y alternativos de la comunicación son  un conjunto de sistemas de 
intervención educativa que tienen por objeto sustituir o aumentar el habla en personas con 
dificultades de lenguaje y comunicación verbal y/o auditiva, para lograr que el sujeto se 
comunique. 
 
Para Basil "La comunicación aumentativa y alternativa es un ámbito interdisciplinar que abarca 
un extenso conjunto de elaboraciones teóricas, sistemas de signos, ayudas técnicas y estrategias de 
intervención que se dirigen a sustituir y/o aumentar el habla"44.  
 
Estos sistemas tienen por objetivo enseñar mediante procedimientos específicos de instrucción, 
de un conjunto estructurado de códigos no vocales tales como: pictogramas, signos manuales, etc., 
necesitados o no de soportes físicos, los cuales, enseñados mediante procedimientos específicos de 
instrucción, sirven para llevar a cabo actos de comunicación funcional (como instrumento útil para 
llevar a cabo modificaciones en el entorno y para el manejo del mismo de manera adecuada), 
espontánea (con capacidad de iniciar acciones comunicativas, sin tener que delimitarse a ser 
respuesta de las acciones iniciadas por los demás) y generalizable (capaz de producir emisiones 
comunicativas en diferentes contextos y con diferentes personas), por sí solos o en conjunción de 
códigos vocales45, bien como apoyo parcial a los mismo, o bien en conjunción con otros códigos no 
vocales46.  
 
"La utilidad de estos métodos está en ser sistemas favorecedores de la capacidad de expresión, 
pero cualquier posibilidad de lenguaje oral ha de ser explotada al máximo." 47 
 
Concretando, la comunicación la entendemos como un proceso básico de desarrollo que tiene 
sus raíces en la interacción social. El lenguaje oral es el producto de ese proceso, es el instrumento 
para llevar a cabo actos de comunicación y representación. Entender así estos conceptos tiene 
relevancia desde el punto de vista de los programas de intervención en personas con alteraciones de 
la comunicación y/ o lenguaje oral, ya que  complementar por sí solo, no es suficiente para entablar 
una comunicación efectiva con los demás. Significa comunicación de apoyo de ayuda, la palabra 
“aumentativa” subraya el hecho de que la enseñanza de las formas alternativas de  comunicación 
tienen un doble objetivo, a saber: promover, apoyar el habla y garantizar una forma de 
comunicación alternativa si la persona no aprende hablar. Por ende estos sistemas han sido 
diseñados para incrementar el habla. No suprime la verbalización ni el lenguaje oral pero no es 
suficiente para establecer una comunicación satisfactoria. 
                                                          
44 (Peña-Casanova. J, 1994, pág. 389). 
45 ( TAMARIJT.J, (1985)." Los trastornos de la comunicación en deficiencia mental y otras alteraciones evolutivas, 
intervención mediante el Sistema de Comunicación Total". Madrid. Inserso. 
46 SOTILLO María (1993. "Sistemas Alternativos de Comunicación". Madrid. Trotte. M.E.C. "Orientaciones para la 
adaptación del curriculum en los centros de Ed.  
47 (Gallardo, J.R. y Gallego J.L.1995. Manual de logopedia escolar. Málaga: Aljibe. Pág. 437 
44 
 
Estos sistemas son utilizados en mayor medida por las personas con discapacidad física, seguido 
por las personas con deficiencia sensorial y en menor medida, las personas con deficiencia 
intelectual. 
 
En muchos casos la comunicación Aumentativa y Alternativa precisa de un soporte tecnológico 
que debe ajustarse finalmente a las necesidades precisas de las personas que la utilizan. El 
desarrollo de productos tecnológicos adecuados a las características de las personas que los 
requieren y asequibles, es tan importante, como una correcta metodología de trabajo, para  que 
quienes necesitan aprender y utilizar la comunicación Aumentativa y Alternativa, puedan hacerlo 
de la forma más eficaz. También es necesario que el entorno que rodea a los usuarios de 
comunicación Aumentativa y Alternativa (CAA), en particular, y la sociedad en general, conozca 
estos otros sistemas de comunicación para que la inclusión de todos ellos sea un hecho.”48  
 
Pero, como indican Gallardo y Gallego en algunos casos de PCI, autismo y deficiencia auditiva, 
el lenguaje oral está seriamente limitado, por lo es conveniente la utilización de lenguajes o 
sistemas de comunicación no verbales. Sin embargo, la mayoría de autores, conceden gran 
importancia a la utilización de métodos mixtos, esto es métodos que combinan el lenguaje oral con 
el lenguaje alternativo. 
 
"La utilidad de estos métodos está en ser sistemas favorecedores de la capacidad de expresión, 
pero cualquier posibilidad de lenguaje oral ha de ser explotada al máximo."49 Es importante 
recordar que los sistemas aumentativos y alternativos de comunicación son un derecho de la 
persona que los necesita, no una elección del profesional que los apoya o del centro que los 
acoge50. 
 
Sistemas alternativos y aumentativos de comunicación de acuerdo a grupos funcionales 
( Tetzchener y Martinsen, 1993 ) 
Como medio de expresión 
Comprensión buena 
No se expresan oralmente 
Suelen usar el sistema toda la vida 
Entienden el lenguaje oral 
Deficientes motóricos 
Laringectomizados 
Deficientes auditivos con LLF 
(lectura labio facial) 
Como apoyo 
Niños con lenguaje muy retrasado, 
pero se prevé que van a 
desarrollarlo. 
No se intenta sustituir el habla 
El sistema de CA es un paso más 
en el desarrollo del habla. 
Síndrome de Down 
Retraso mental 
Como refuerzo 
Sujetos que hablan pero que tienen 
dificultades para hacerse entender 
Dislalias, disartrias 
Deficiencias auditivas 
moderadas 
Como medio de expresión y 
comprensión 
Se necesita un sistema de lenguaje 
alternativo durante toda la vida 
Autismo grave 
Sordos profundos postlocutivos 
Retraso mental grave 
 
                                                          
48 ( TAMARIJT.J, (1985)."Ias trastornos de la comunicación en deficiencia mental y otras alteraciones evolutivas, 
intervención mediante el Sistema de Comunicación Total". Madrid. Inserso. 
49 (Gallardo, J.R. y Gallego J.L., 1995, pág. 437). 
50 LEY 51/2003 de 2 de diciembre, sobre Igualdad de Oportunidades, No Discriminación y Accesibilidad Universal. 
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3.2 Clasificación 
 
Según Lloyd y Karlan (1984), los SAAC pueden clasificarse como: 
 
 SAAC sin ayuda; 
 SAAC con ayuda. 
 
SAAC sin ayuda: Los SAAC sin ayuda (o también sistemas de comunicación no asistida) son los 
que no requieren de ningún aparato, material ni ningún otro tipo de ayuda. Es decir, los códigos que 
se utilizan no necesitan ningún elemento físico, externo al emisor de dicho código, para realizarlo, 
la persona que se comunica tiene que crear sus propias expresiones de lenguaje (signos manuales). 
Los signos son ¨producidos¨. El ejemplo más típico de comunicación sin ayuda es el habla, y 
refiriéndonos a los SAAC, el ejemplo más típico sería los lenguajes de signos utilizados por la 
comunidad de personas sordas. 
 
A continuación se presenta los siguientes ejemplos: 
No son sistemas (pero ayudan a la adquisición de 
ellos) 
La mímica 
Los gestos naturales o espontáneos 
Los gestos codificados personales 
Son sistemas de comunicación sin ayuda 
Dactilología 
Palabra complementada 
Lenguaje de signos 
Comunicación bimodal 
 
SAAC con ayuda: Los SAAC con ayuda (o sistemas de comunicación asistida) son aquellos en los 
que los códigos que utilizan requieren un apoyo físico, un material, una ayuda externa, físicamente 
independiente del emisor a parte de su propio cuerpo (tableros de comunicación). Los signos son 
“seleccionados”. 
 
Ejemplos: 
Elementos representativos (no estructurados que 
pueden ser sistematizados) 
Objetos reales 
Miniaturas 
Fotos 
Dibujos muy realistas 
Sistemas basados en símbolos muy pictográficos 
SPC (Sistema Pictográfico). se realiza a 
través de un conjunto de gráficos o dibujos 
lineales e icónicos, que presentan un 
vocabulario limitado, con el que se 
comunica la persona. 
Sistemas que combinan símbolos pictográficos, 
ideográficos y arbitrarios 
BLISS (sistemas logográfico). Es el 
sistema más cercano a la escritura, se 
utiliza dibujos lineales esquemáticos, 
pictográficos, ideográficos o arbitrarios, 
resultando más complejo su aprendizaje, 
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por lo que sólo pueden ser utilizados con 
sujetos que dispongan de un nivel 
intelectual. 
Sistemas basados en la ortografía 
Letras del alfabeto 
Dactilología en palma 
Sistemas con palabras codificadas 
Braille 
Morse 
 
“Consideraciones generales  entre los sistemas de CA con ayuda y sin ayuda” 
Sin ayuda Con ayuda 
Exigentes en destrezas motrices Mínimas destrezas motoras 
Emisor y receptor deben de conocer el sistema. 
No exigen al receptor dominar el sistema, si sabe 
leer. 
Constante disponibilidad e independencia de 
soportes externos 
Dependientes de soportes materiales externos al 
propio sujeto 
Rapidez y eficacia comunicativa Ralentizan la comunicación 
Aplicables muy tempranamente Retrasan el proceso de aplicación 
Independientes de la capacidad mental Dependientes de la capacidad mental 
Favorecen desarrollo lingüístico y comunicativo 
Favorecen el proceso comunicativo 
principalmente 
Son más manejables. Menos manejables. 
Menos costosos económicamente. Más costosos al necesitar materiales. 
Tienen un menor grado de permanencia, lo cual 
no permite el procesamiento de la información 
ofrecida. 
Tienen un mayor grado de permanencia, lo cual 
facilita el procesamiento de la información 
ofrecida. 
Tienen mayores exigencias de capacidad física 
determinada. 
Tienen menores exigencias de capacidad física 
determinada. 
Son menos comprensibles y difíciles para las 
personas que interactúan con un usuario de los 
mismos. 
Son más comprensibles y fáciles para las 
personas que interactúan con un usuario de los 
mismos. 
 
3.3 Historia de los SAAC 
 
3.3.1 Pasado  
 
En un sentido amplio podríamos decir que el uso de sistemas de comunicación distintos al 
lenguaje oral es tan remoto como el propio lenguaje oral. Por ejemplo, los habitantes de las 
distintas tribus indias, que tenían diferentes lenguajes orales, usaban un lenguaje de signos para 
cuando se reunían miembros de tribus y lenguajes orales diferentes. En cuanto a sistemas remotos 
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cercanos a los actuales sistemas con ayuda, tenemos el ejemplo de la escritura jeroglífica egipcia o 
la escritura china. 
Hay un sistema de pictogramas, el REBUS, que para la representación de algunos conceptos 
utiliza el principio de los jeroglíficos (este sistema no nació como SAAC sino como sistema para 
ayudar a la lectura a jóvenes desventajados). 
 
Sin embargo, es muy reciente el uso específico de SAAC como procedimientos para la 
intervención logopédica generalizada con poblaciones en las que el lenguaje oral no podía 
implementarse (se excluye aquí la utilización de lenguaje de signos con personas sordas, cuya 
historia se remonta a dos siglos atrás). A finales de los años sesenta comienzan a aparecer una serie 
de trabajos que informan del uso de signos manuales, como los empleados en las personas sordas, 
como medio de comunicación para personas con deficiencia mental y sordera asociada, y para 
personas con deficiencias múltiples (retraso mental y deficiencia física).  
 
Pocos años más tarde, en los primeros años de la década de los setenta, el uso de signos 
manuales se extiende a personas con autismo, a personas con afasia y a pacientes operados que 
perdían la voz. En esos mismos años, hacen su aparición los primeros estudios con el uso de 
símbolos gráficos, en vez de signos manuales, en personas con retraso mental, con alteraciones 
motrices, autistas, afásicas, etc. 
 
3.3.2 Factores favorecedores del desarrollo de los SAAC 
 
En opinión de Lloyd y Karlan (1984), en los años sesenta hay una serie de circunstancias que 
explican el que se propiciara el uso de SAAC. 
 
Por un lado, los profesionales del lenguaje de la época estaban cansados de comprobar cómo los 
procedimientos de los que disponían para la enseñanza del lenguaje oral no servían para desarrollar 
ese lenguaje en las poblaciones de personas con graves alteraciones de la comunicación y/ o 
lenguaje. Empezaron, pues, a interesarse por los trabajos que usaban sistemas de signos manuales 
en personas con sordera y con alguna deficiencia asociada. Otro acicate para ello lo constituyó el 
trabajo de Premack, que enseñaba habilidades comunicativas a sus chimpancés mediante el uso de 
fichas de plástico de distintas formas y colores. Se pensó que también podrían servir para que las 
personas con retraso mental importante pudieran aprender a establecer formas de comunicación y 
representación. 
 
Por otro lado, desde el punto de vista teórico, durante la década de los años sesenta, las tesis de 
Chomsky fueron muy influyentes en la consideración psicológica del lenguaje, sus 
planteamientos51.Diversas interpretaciones de los planteamientos chomskianos iniciales se ponen 
de manifiesto en la explicación de la génesis del lenguaje desde esta perspectiva, según la cual el 
niño cuenta conjunto de habilidades pre-programadas biológicamente, que le capacitan para 
adquirir el complejo conjunto de reglas sintácticas del lenguaje. Así, se considera que el modelo de 
Chomsky daba poca esperanza a las personas que carecieran de las estructuras innatas necesarias 
para que se produjera el desarrollo morfosintáctico del lenguaje. Por tanto, y si estas ideas 
resultaban ciertas, los únicos programas que podían ofrecer resultados positivos en la intervención 
                                                          
51 (Chomsky,1957, trad.esp. 1974) constituyen una de las aportaciones más relevantes a la psicolingûística 
contemporánea (Hierro Pescador, 1982; García Albea, 1982; Belinchón, Riviere e Igoa, 1992). 
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con personas con alteraciones del lenguaje serían los que desarrollaran la capacidad innata que esas 
personas poseyeran de antemano. 
Pronto emergieron otros puntos de vista. Bloom (1970) mostraba la importancia de la 
información semántica para interpretar las emisiones del niño, es decir, una misma emisión puede 
tener diferentes significados en función del contexto, y es necesario, para poder interpretar su 
emisión, tener alguna idea acerca del significado que el niño ha intentado expresar. Con todo esto, 
la morfosintaxis pasó a segundo plano, ocupando el primero la semántica.  
 
Desde el enfoque semántico, se propicia que el lenguaje se vea, al menos en parte, como 
dependiente de determinadas capacidades cognitivas. Este punto de vista hace modificar el foco de 
atención de los programas de rehabilitación del lenguaje: en vez de estar interesados 
prioritariamente en el desarrollo de la morfosintaxis, se pasa a estar interesados en el desarrollo 
cognitivo. 
 
Otro punto de vista diferente que ocurre en esa misma época es la diferenciación entre lenguaje 
y la comunicación. Ahora le toca el turno a la pragmática; el lenguaje ya deja de ser el centro, y se 
da importancia al concepto de comunicación, se produce, entonces, una corriente de nuevos modos 
de intervención que priman sobre ello y que, ante problemas graves de comunicación, afirman que 
lo importante no es hablar, sino comunicarse. Esta corriente es claramente partidaria al uso de otros 
códigos de comunicación que permiten usar otras modalidades expresivas diferentes a la oral, como 
alternativa de expresión y comunicación en muchas patologías del lenguaje. 
 
Profundizando ahora en el recorrido de estos procedimientos de intervención logopédica desde 
su inicio, a finales de los sesenta, hasta nuestros días, podemos considerar dos etapas: la de la 
conquista y la del asentamiento de los SAAC. 
 
 Etapa de la conquista: Corresponde a la década de los sesenta. Es el momento en el que 
nacen sistemas como el Bliss (McDonald, 1980) o el Makaton (Cornforth, Jhonson y 
Walker, 1974), o programas como el de Deich y Hodges (1977) o el de Schaeffer, Kollinzas, 
Musil y McDowell (1977). Es la etapa del protagonismo de los profesionales de la práctica 
de la intervención logopédica que no obtenían buenos resultados con las estrategias 
existentes. Es una etapa de pioneros, de ilusiones, de grandes éxitos. Los estudios que se 
llevan a cabo son, en general y metodológicamente hablando, bastante inadecuados: los 
grupos de tratamiento son de una gran heterogeneidad; los datos de evaluación previa de las 
personas a las que se entrena mediante SAAC son, en el caso de haberlos, insuficientes; la 
información que se ofrece sobre el procedimiento seguido es escasa. 
Por otro lado, hay ausencia prácticamente total de estudios que comparen los distintos 
sistemas para encontrar factores que permitan la valoración diferencial de los mismos. Pero 
hay un dato importante a tener en cuenta: en todos los estudios que tratan sobre la aplicación 
de SAAC se informa que tiene éxito: Las personas tratadas mejoran su capacidad de 
comunicación de manera significativa (Kiernan, 1977). Esto anima a investigar tanto teórica 
como empíricamente la relevancia de estos sistemas. 
 Etapa del asentamiento: Corresponde a la década de los ochenta. Hay un mayor rigor 
metodológico, mayor interés, que propicia una mayor y más adecuada generalización de los 
sistemas alternativos a una amplia variedad de poblaciones con trastornos de al 
comunicación y lenguaje. En esta etapa se pone de manifiesto las necesidades contar con 
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unos instrumentos para evaluar a los posibles usuarios de SAAC, y para valorar qué sistema 
es el más adecuado en cada caso concreto. 
 Extensión y uso de los SAAC en estas etapas 
 
En estas etapas, los SAAC fueron protagonistas de un auge importantísimo. Una medida de 
ese auge en el uso de SAAC la da el resultado de unas encuestas llevadas a cabo en el Reino 
Unido durante los años 1978, 1979, 1980 y 1982 (Kiernan, Reid y Jones, 1979; Kiernan, 
Reid y Jones, 1982-, Jones, Reid y Kiernan, 1982; Reid, Jines y Kiernan, 1983). 
 
Estas encuestas se llevaron a cabo en centros de deficientes físicos, en centros para alumnos 
con retraso mental grave y profundo, en centros de autismo, de afásicos y de retrasos severos 
del lenguaje. En la primera encuesta, en el año 1978, el 53% de los centros utilizaba algún 
SAAC. Un año después este porcentaje alcanzó el 78%. En la encuesta de 1982, el 
porcentaje global de centros que utilizaban un SAAC era cercano al 87%. Si nos atenemos al 
tipo de centro, en 1982 el 92% de los destinados a alumnos con retraso mental grave y 
profundo utilizaban algún SAAC; un 84% de los centros de autismo también lo hacían; y, 
también, el 78,5% de los centros de parálisis cerebral. 
 
Estos datos nos dan una idea de la importancia alcanzada, prácticamente desde el comienzo, 
por los SAAC en el Reino Unido. En nuestro país, en el año 1982 prácticamente no había 
ninguna experiencia de uso de SAAC, siendo dos años más tarde cuando empezaban las 
primeras. 
 
3.3.3 Presente  
 
  Actualmente, el uso de SAAC es ya una opción de intervención logopédica generalizada, 
aunque podríamos afirmar que nos encontramos en una etapa de expansión, en el sentido que los 
SAAC han de extenderse en su propia concepción como sistemas de intervención. Más que hablar 
de un sistema A o B, habría que buscar las estrategias de funcionamiento básicas que hacen que 
tanto A como B tengan resultados positivos. Los SAAC necesitan integrarse en programas de 
intervención más amplios ya que son una parte, y no el todo, de los programas de intervención para 
el desarrollo de la comunicación y del lenguaje. Nos encontraríamos también en etapa de expansión 
en el sentido de una etapa que investiga a fondo cada sistema, para intentar encontrar factores que 
favorezcan su aprendizaje y que faciliten su uso. 
 
 Extensión y uso de los SAAC 
 
         En España se producen las primeras informaciones acerca de los SAAC en los primeros años de 
la década de los ochenta. Aparecen los primeros artículos y libros en castellano que comentan la 
posibilidad de intervención logopédica a través de sistemas distintos al lenguaje oral en casos de 
retraso mental o discapacidad motriz (Peláez, 1981; Kiernan, Jordan y Saunders, 1978 -
ed.esp.1983-; Basil, 1984). 
 
Por estas fechas se pone en marcha el Comité Nacional de Comunicación no Vocal, bajo los 
auspicios del INSERSO (Instituto Nacional de Servicios Sociales) y de FUNDESCO 
(Fundación para el Desarrollo de la Función Social de la Comunicación). Este Comité elabora 
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en la mitad de esta década, una serie de documentos que pueden considerarse las bases reales 
del despegue de los SAAC en nuestro país. 
 
Pocos años después se crea la UCA (Unidad de Comunicación Aumentativa) en el Centro de 
ATAM de Madrid. Desde esta Unidad se pone en marcha la primera revista española dedicada a 
los SAAC: Alternativas para la comunicación, donde se lanzan opiniones, noticias, informes, 
etc... que acercan a los profesionales al conocimiento de estos sistemas. A partir de ahí se crean 
otras publicaciones con la misma temática, tales como los de la colección Rehabilitación del 
INSERSO. 
 
Es evidente que el uso de los SAAC está en claro aumento. Concretamente es en los Centros 
Específicos de Educación Especial donde más se está afirmando este uso como método de 
intervención logopédica con alumnos sin lenguaje oral. 
 
En cuanto a las escuelas de logopedia, cuentan en su currículo con asignaturas específicas para 
el conocimiento de estos sistemas, lo que supone la base de la cantera de los nuevos 
profesionales de la logopedia. 
 
3.3.4 Futuro 
 
En este apartado haremos referencia a las repercusiones que el estudio de estos sistemas puede 
tener para favorecer la intervención logopédica en personas con alteraciones muy profundas de la 
comunicación y del lenguaje, y haremos mención a la importancia de los SAAC como medio de 
ayudar al mejor conocimiento d los procesos de comunicación y lenguaje. 
 
Los resultados logrados con la implantación de SAAC son claros. Además del resultado 
perseguido directamente de dotar de un código alternativo o aumentativo para llevar a cabo actos 
de comunicación, se da una mejora indirecta en otros aspectos importantes del funcionamiento 
psicológico; se da una mejora global de la conducta. Las personas con ausencia de lenguaje oral y 
sin ninguna otra alternativa para la comunicación pueden utilizar conductas aberrantes o negativas 
para conseguir algo del entorno; si, a través de un SAAC, dotamos de topografías diferentes, 
adecuadas -signos, pictogramas, símbolos- para la misma y para otras funciones, tendremos como 
consecuencia que las topografías inadecuadas disminuyen. 
 
Este resultado de la mejora de las relaciones interpersonales, de la competencia social, se 
produce porque, al enseñar un SAAC, debemos enseñar el código más el uso de ese código. Pues 
bien, precisamente el uso comunicativo de códigos, sean vocales o no- vocales, implica el uso de 
estrategias básicas de relación interpersonal e intercambio social; es decir, cuando enseñamos 
códigos pertenecientes a un SAAC, los enseñamos para que sean usados con personas y entre 
personas; les enseñamos una estrategia de relación interpersonal, el uso de un instrumento 
diferenciado y convencionalizado, el signo, dirigido a un adulto al que hay que hacer que perciba el 
mensaje, con una intención de obtención de algo del entorno o con una intención de declaración. 
 
No debe extrañar, por tanto, que la enseñanza adecuada de un SAAC conlleve un aumento de la 
competencia social global, puesto que enseñar comunicación es enseñar relación social, cosa, por 
otro lado, que podríamos considerar también al contrario: enseñar relación social es enseñar 
comunicación. 
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El enseñar estilos conversacionales adecuados a las personas que van a interactuar con el 
usuario de un SAAC es una tarea necesaria y forma parte del programa de intervención que se lleve 
a cabo para la implantación de un SAAC, es una labor básica para que el contexto en el que ese 
usuario va a estar sea el óptimo para el favorecimiento de una relación eficaz. 
 
A modo de conclusión de este apartado, nos parece interesante destacar que en definitiva, lo 
que se deje entrever es que las futuras soluciones a los problemas del presente han de venir de la 
mano de una estrecha colaboración entre los profesionales más vinculados al conocimiento teórico 
del lenguaje y la comunicación y los profesionales más vinculados a la práctica logopédica.   
 
Tanto para unos profesionales como para otros, esta relación mutua es interesante, pero, 
desde luego, para quien es realmente interesante, necesaria e importante es para la persona que va a 
necesitar aprender un sistema alternativo o aumentativo a la comunicación oral. 
 
3.4 Utilización de los SAAC en personas con autismo 
 
 Se incide en el punto fuerte de procesamiento de la información de la persona con Autismo, el 
visual. 
 Se favorece la intención comunicativa. 
 Se estimula la aparición del lenguaje verbal.  
 Se favorecen procesos de atención. 
 Se favorece la interacción social. 
 Se incide en la solución de las dificultades conductuales. 
 Contribuyen a una mejor comprensión del entorno.  
 Favorecen la capacidad de anticipación y de predicción.  
 Contribuyen a una organización más significativa de los datos en la memoria. 
 Estimulan las funciones más complejas del lenguaje.  
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CAPITULO IV 
 
4. PECS (Picture exchange communication system – sistema de comunicación por 
intercambio de imágenes) 
 
4.1 Introducción 
 
  Los niños con autismo, especialmente los muy jóvenes, frecuentemente tienen grandes 
dificultades para usar el lenguaje expresivo. Hasta un 80% de los niños con autismo que entran a 
las escuelas públicas de 5 años o menos, no muestran ningún lenguaje útil. Para estos niños y otros 
que pueden tener algo de habla, pero que raramente la usan en su beneficio; intensas y altamente 
estructuradas intervenciones serán necesarias para que alguna vez se desarrolle el lenguaje. Otra de 
las principales dificultades con las que se enfrentan los niños pequeños con autismo, es cómo ellos 
reaccionan a las situaciones sociales. Estos niños raramente comienzan una interacción con los 
adultos y usualmente no la mantienen, aún siendo iniciada por los adultos. Desde luego, la mayoría 
de nuestras interacciones sociales involucran al lenguaje, por lo que estos niños se enfrentan a un 
problema doble.  
 
  Muchos parientes y profesionales han intentado enseñar a sus silenciosos niños a hablar. Dicho 
entrenamiento frecuentemente empieza con tratar de enseñar al niño a mirar al adulto directamente 
a su cara u ojos. Aunque este tipo de enseñanza funciona, necesita muchas semanas, o meses. 
Luego, el niño es enseñado a hacer varios sonidos y eventualmente a imitarlos. Este paso también 
necesita mucho tiempo. Finalmente, el niño es enseñado a mezclar los sonidos en palabras-palabras 
frecuentemente seleccionadas por los adultos. Durante todo este tiempo de enseñanza, el niño 
continúa sin tener un tranquilo y útil medio de comunicarse con otra gente.  
 
Algunas personas han tratado sistemas de comunicación alternativos esto es, estilos de 
comunicación que no involucren el habla. El lenguaje de signos es uno de ellos y también lo es el 
de imágenes y otros símbolos visuales. Varios factores contribuyen a hacer estos sistemas 
relativamente lentos de adquirir. Por ejemplo, el lenguaje de signos necesita imitación, algo nada 
fácil para los niños con autismo. Los sistemas de imágenes (al menos hasta ahora) involucran el 
señalar (apuntar con el dedo) a imágenes. Sin embargo, el señalar frecuentemente es confuso para 
el niño y para el profesional porque  no siempre el niño pone atención al adulto, el niño 
repetitivamente golpea una o más imágenes y no realiza la función solicitada. 
 
El PECS Sistema de comunicación con Intercambio de Imágenes (sus siglas en Inglés PECS 
picture exchange communication system), el término es un poco confuso, es un paquete único para 
el entrenamiento de la comunicación aumentativa/alternativa, que fue desarrollado para su uso con 
niños pequeños en edad preescolar que presentan autismo y otros déficits de comunicación social, 
pero se ha ido modificando y adaptando para ser utilizado en individuos de todas las edades 
incluyendo en personas adultas con desórdenes generados del desarrollo, y otros desórdenes socio-
comunicativos quienes no exhiben un lenguaje funcional o socialmente aceptable. 
 
El sistema PECS se engloba en un enfoque del aprendizaje llamado “El Enfoque Piramidal de la 
Educación”. Este enfoque, estructurado como un modelo piramidal, está basado en la metodología 
del análisis aplicado de la conducta, definido este como: 
 
“El proceso de aplicar de forma sistemática intervenciones basadas en los principios de la teoría 
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del aprendizaje para mejorar significativamente conductas sociales hasta un punto significativo y 
demostrar que las intervenciones utilizadas son las responsables por la mejora de la conducta”52. 
 
Juntamente al análisis aplicado de la conducta encontramos otros elementos para su formación: 
actividades funcionales, reforzadoras y comunicación funcional. Finalmente la pirámide se 
encuentra unida por el registro de datos, sin el cual sería muy difícil hacer un progreso o una 
evaluación de los resultados. Todos estos conceptos se tienen en cuenta al poner en práctica PECS.  
 
 El sistema se ha utilizado con centenares de niños con autismo y otras discapacidades en los 
Estados Unidos así como en otros países, es fácil de aprender a usarse por terapeutas, personal y 
padres. No involucra materiales complejos o entrenamiento altamente técnico. No involucra equipo 
costoso, pruebas sofisticadas o personal costoso o entrenamiento para los padres. Es de ayuda tanto 
dentro del aula de clase, en casa como en la comunidad. Los niños que han aprendido ya otros 
sistemas de comunicación han cambiado rápidamente al PECS y han expandido sus habilidades de 
comunicación. Los niños en el PECS están altamente motivados a aprender el sistema, porque ellos 
pueden obtener exactamente lo que desean. Entendemos que niños muy pequeños con autismo, 
usualmente no tratarán de hacernos felices o complacernos con sus logros. Por medio del PECS 
ellos pueden aprender la importancia de tener otra gente para que los ayude y pueden aprender a 
confiar en que la gente responderá sus mensajes entregados con calma. Con el sistema correcto y el 
entrenamiento apropiado una imagen seguramente vale más que mil palabras. 
 
  Qué símbolos pueden ser usados? 
 
  Los símbolos pueden ser objetos, símbolos texturizados, imágenes, dibujos y palabras impresas. 
Señas o gestos también pueden ser usados, no obstante no serán el punto principal de este taller de 
trabajo. 
 
  ¿Por qué son importantes los símbolos en individuos con dificultades severas de comunicación? 
 
1. Algunos individuos con discapacidades, no desarrollan un habla que sea funcional para 
la comunicación. Estos individuos pueden no ser capaces de aprender un lenguaje de 
signos, tener los recursos económicos para comprar y tener el apoyo de un sistema de 
comunicación con voz.  
2. Muchos niños con retraso en el desarrollo, inician lentamente el lenguaje, o no van más 
allá de la ecolalia. (Término médico utilizado para describir a las personas que 
constantemente repiten lo que escuchan)  
3. Algunos individuos con severas discapacidades de comunicación tienen un único 
sistema de procesamiento de la información según su propio interés.  
4. Algunos individuos con discapacidades severas de comunicación, también desarrollan 
comportamientos excesivos o desafiantes. Estos comportamientos pueden deberse a 
necesidades sensorio-motoras o a dificultades con la comunicación.  
 
 
 
                                                          
52 Baer, D. M., Wolf, M. M., & Risley, T. R. (1968). Some current dimensions of applied behavior analysis. Journal of 
Applied Behavior Analysis, 1, 91-97. 
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4.2 Concepto 
 
Las siglas PECS responden a la descripción del sistema en inglés: Picture Exchange 
Communication System, es decir, Sistema de Comunicación a través del Intercambio de Imágenes. 
Interpretando la descripción del sistema literalmente a través del nombre, no es difícil deducir 
las intenciones de este: PECS es un sistema aumentativo y alternativo de comunicación en 
intercambio de imágenes para a apoyar a las personas con dificultades comunicativas, en el 
intercambio comunicativo con otras personas. 
 
El PECS es uno de los sistemas que en la actualidad más se ha difundido y se emplea, dado a su 
alto nivel de flexibilidad que le permite adaptarse a cualquier necesidad socio-comunicativa.  
Consecuentemente su aplicación se extiende no sólo a niños, jóvenes y adultos con severas 
dificultades en el habla sino a aquellos cuya comunicación oral es poco funcional.  
 
Requiere el intercambio de un símbolo entre un individuo no hablante y su interlocutor. Un 
símbolo es intercambiado para iniciar una petición, hacer una elección, proporcionar información o 
responder.  
 
PECS es un sistema muy estructurado que simplifica el proceso de aprendizaje en la adquisición 
y desarrollo del habla alrededor de un área esencial, la interacción social ofrece a las personas con 
Autismo un sistema de comunicación alternativo. 
 
El sistema se basa en los principios del ABA (análisis de comportamiento aplicado). Según los 
defensores de este sistema, resulta más beneficioso que otros tipos de comunicación aumentativa. 
Habilidades como señalar o imitar no son requisitos previos porque se usan refuerzos naturales. En 
otras palabras, el uso natural de la comunicación está integrado en el programa y las personas con 
Autismo pueden aprender el sistema PECS sin tener que imitar o señalar. 
 
Para asegurarse de que el niño o el adulto aprendan a comunicar un amplio conjunto de 
necesidades y deseos, corresponde al profesional asegurarse de que muchos diferentes tipos de 
reforzadores sean evaluados. Limitando los reforzadores a snacks o bebidas solamente limitará el 
uso final del sistema de comunicación. Junto a la identificación de los potenciales reforzadores, los 
profesionales deberían estudiar la organización del ambiente tanto como para manipular varias 
operaciones de establecimiento (EOs)53 para captar e introducir varios reforzadores (para ejemplos, 
ver Michael, 1982). 
 
Una vez que han sido introducidos reforzadores potentes, el protocolo de PECS apunta a 
enseñar al niño a intercambiar una imagen de un ítem deseado con alguien que ofrece ese ítem. Es 
importante notar que no es necesario para el niño el haber aprendido del “significado” de la imagen 
(mediante el emparejamiento a la muestra u otra estrategia) previamente a la enseñanza de esta 
primera fase. En el desarrollo típico del lenguaje, los niños aprenden a comunicarse (involucrase en 
conductas verbales) antes de aprender a decir palabras específicas. Entonces, del mismo modo, en 
PECS los niños aprenderán a iniciar la comunicación y posteriormente a discriminar entre 
imágenes (en términos generales, a elegir mensajes).54 
                                                          
53 De la sigla en inglés de “establishing operations”. 
54 www.cinadi.com.ar 
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4.3 Historia  
 
 Los principios evolucionaron desde el enfoque de Pat Mirenda55 que pretendía lograr que el 
individuo señale en imágenes sin incitar al individuo. 
 
 El sistema PECS fue desarrollado por  Lori Frost y  Andrew Bondy en 198556, a través de su 
trabajo en los Estados Unidos, con el programa Autístico de “Delaware” para niños 
preescolares con autismo que no hablan y otras dificultades en la interacción comunicativa. 
Los escolares tratados no eran capaces de utilizar ningún sistema de comunicación que fuera 
funcional (Bondy and Frost, 2002). Ampliaron estos principios para incluir intercambio y un 
desarrollo sistemático de una variedad de formas lingüísticas.  
 
Los sistemas basados en imágenes, inicialmente desarrollados dentro del campo de la 
comunicación aumentativa/alternativa (AAC)57, eran recomendadas para resolver esto 
enseñándole al niño a señalar imágenes particulares en un tablero de comunicación 
(generalmente mediante una estrategia de emparejamiento a la muestra – ver Carrier y Peak, 
1975). Esta estrategia ha probado ser exitosa con muchos niños (y adultos) que mostraban 
“intención comunicativa” pero que a menudo tenían problemas motores (o neurológicos) 
asociados con la producción del habla. Sin embargo, mientras algunos niños con autismo 
aprendieron habilidades apropiadas de señalamiento de imágenes, muchos de estos niños no 
mostraron un progreso significativo. Observaciones iníciales sugirieron que algunos niños 
pequeños (3 años o menos) tenían dificultades con el señalamiento preciso de imágenes 
independientes.  
 
Aún mayor preocupación provocaba la observación de que a los niños se les enseñaba una 
respuesta que dirigía su atención a las imágenes y no a su compañero comunicativo,58 su 
conducta no estaba bajo el control de estímulo de alguien con quien comunicarse. 
 
Dadas estas inquietudes acerca de la alta probabilidad de la dependencia de los apoyos o 
ayudas, los problemas del requerimiento de un repertorio imitativo como un prerrequisito, y 
la ausencia de la adquisición de habilidades de comunicación funcional, se desarrollaron 
estrategias que llevaron a la secuencia delineada en el protocolo de PECS. El primer objetivo 
que plantearon Lori Frost y  Andrew Bondy fue desarrollar una respuesta rápidamente 
adquirida que cumpla con la definición de comunicación funcional espontánea. Para hacer 
esto, el primer paso fue llevar a cabo una adecuada evaluación de los reforzadores. Esto fue, 
con el objetivo de enseñar la petición, los maestros debían saber qué es lo que un niño quería 
en forma inmediata. 
                                                          
55 Investigadora principal de varios proyectos en autismo que se encuentran  en el Laboratorio de Investigación del 
Desarrollo Discapacidad de la UBC. En 2008, fue nombrado Miembro de la Sociedad Internacional para la Comunicación 
Aumentativa y Alternativa. En 2009, se convirtió en Director del Centro de Investigaciones Interdisciplinarias y colaboración 
en el autismo (CIRCA) de la UBC.  
56 Bondy, A., Frost, L. (in press). Educational approaches in pre-school: Behavior techniques in a public school setting. In E. 
Schoppler y G. Meisbov (Eds)., Learning and cognition in autism. New York: Plenum, 1985. ARCE. G. Mariela. Soluciones 
pedagógicas para el autismo: qué hacer con los TGD. Landeira Ediciones S.A. Quilmes-Bs. Argentina, 2008. Pág. 161. 
57 del la sigla en inglés de Augmentative/alternative Communication. 
58 del inglés “communicative partner”. 
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4.4 Principios 
 
      Los individuos aprenden a comunicarse para obtener objetos o eventos altamente motivantes 
(ejemplos: comida o juguete). Pueden subsecuentemente convertirse en menos preferidos, por lo 
tanto, es crucial el determinar continuamente los objetos preferidos. Muchos de los individuos para 
los que PECS es adecuado no estarán interesados en objetos convencionales o típicos y pueden no 
tener una gran variedad de intereses. 
 
      Primeramente este es un acercamiento sin estímulo verbal. Maestros, padres o terapeutas deben 
permanecer en silencio y evitar proveer estímulos o incitaciones verbales mientras realizan el 
intercambio. Esta estrategia incrementa la posibilidad de que el individuo inicie una interacción en 
vez de responder solo después de un estímulo verbal. 
 
      Este acercamiento usa estímulo físico de mayor a menor importancia para apoyar al individuo 
de tal manera que se asegure una comunicación exitosa. Tan rápidamente como sea posible, los 
estímulos físicos son ocultados. Si es necesario, cualquier nuevo aspecto o fase del programa 
deberá de ser apoyado con estímulo físico. 
 
4.5 Fases del sistema 
 
La meta del PECS es que la persona inicie espontáneamente una interacción de comunicación. 
La filosofía subyacente es que el motivo de la comunicación debe preceder a la producción efectiva 
del habla. El método comienza por identificar reforzadores potenciales (cosas que a la persona le 
gusten y quiera). La capacitación comienza con intercambios físicamente asistidos de imágenes por 
objetos y continúa a lo largo de un total de seis fases. Las fases tienen el propósito de conducir a 
los resultados deseados en las fases finales en las que el niño o el adulto utilizarán una estructura de 
frases sencillas para pedir cosas de manera espontánea. 
 
Las Fases 1-4 están directamente basadas en el trabajo de Andrew Bondy and Lori Frost; Ryan, 
Bondy and Finnegan (1990), Frost & Bondy (1992) and Bondy & Frost (1994). 
 
FASE I : INTERCAMBIO FÍSICO  
 
Objetivo: 
  Seleccionar el símbolo del objeto, al ver un objeto altamente preferido, el individuo se acercará 
al profesional, y dejará el símbolo en la mano del terapeuta. 
 
Evaluar los reforzadores 
 
  Ya que el entrenamiento de la comunicación dentro del PECS empieza con actos funcionales 
que ponen al niño en contacto con reforzadores eficaces, el entrenador debe averiguar primero, 
mediante la observación constante, lo que la persona desea. Esto se realiza a través de una" 
evaluación de reforzadores". 
 
  Se presenta a la persona un grupo de alimentos (entre 5 a 8 a la vez) tales como galletas, galletas 
de soda, caramelos, papas fritas, etc., con el fin de determinar a qué alimento el individuo se acerca 
viva y reiteradamente o trata de coger. 
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  Se dice que un alimento es "preferido" si el individuo tiende la mano confiablemente en el 
término de 5 segundos. 
 
  Se retira el alimento después que el individuo lo ha seleccionado por lo menos 3 veces se apunta 
lo que más preferido, y se lleva a cabo la evaluación con los alimentos que quedan. Se Realiza esto 
hasta haber determinado un grupo de 3 a 5 alimentos corno los "más preferidos". 
 
  Se repite el procedimiento antes mencionado utilizando juguetes diferentes, lápices de color, 
juguetes de cuerda, juguetes a batería, sonajeros, muñequitos de acción, etc., de acuerdo a la edad. 
  Empleando los juguetes y alimentos más preferidos, se lleva a cabo nuevamente la evaluación a 
fin de que los alimentos o juguetes puedan ser calificados como "más preferido", "preferido", o "no 
preferido". 
 
Pasos de la Fase I: 
 
A. Un intercambio completamente estimulado (incitado):  
Se guía físicamente al individuo a recoger la figura extender la mano y entregar la figura. 
Se contesta como si el individuo hubiese hablado. A medida que el individuo extiende la 
mano por el alimento o juguete, el entrenador sentado detrás del alumno lo ayuda 
físicamente a recoger la figura, extender su brazo hacia el otro entrenador, y soltar la figura 
en la mano abierta de este entrenador. Una vez que la figura ha tocado la mano abierta del 
entrenador, éste refuerza verbalmente al niño ("Oh, tú quieres la pelota!) y le da el juguete 
solicitado. 
 
En forma simultánea el entrenador que está ayudando físicamente al individuo, le da la 
ayuda para que suelte la figura. Se refuerza con cinco ensayos este nivel. Si el individuo no 
extiende la mano por el alimento o juguete, se confirma nuevamente que se trata de un 
alimento de mayor preferencia. El entrenador que está ubicado frente al individuo puede 
utilizar "ayudas de atención" - llamando al investigado por su nombre, señalando lo que hay 
disponible "¡Tengo rosquillas!" Recuerde que no debe utilizar incitaciones directas tales 
como "Dame la figura", o "¿Qué quieres? 
 
B. Retirando la asistencia física:  
Retirando la ayuda física para que la persona tome el símbolo y alcance la mano abierta del 
entrenador. Se continúa mostrando al individuo su mano abierta tan pronto como éste 
extienda la mano ya sea por el alimento o la figura. Se sigue este paso hasta que el alumno, 
viendo la mano abierta del entrenador, recoja la figura, extienda la mano hacia el entrenador, 
y la suelte en la mano abierta del entrenador. Se da inmediatamente el alimento al individuo 
y se refuerza verbalmente. 
 
Se reitera  los incitadores para soltar la figura, a continuación se reitera los incitadores para 
recoger la figura. 
 
Utilizando el encadenamiento hacia atrás, se continúa como antes se mencionó, pero se 
empieza a demorar el reforzamiento verbal hasta que se haya incitado al individuo a soltar la 
figura en la mano abierta del entrenador. 
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Una vez que el individuo ha soltado la figura en la mano, ese entrenador lo refuerza en forma 
verbal y simultáneamente le da el alimento solicitado. Se repite el proceso hasta que el 
alumno suelte la figura en la mano abierta del entrenador sin incitación en el 80% de los 
ensayos. Se sigue incitando al individuo a que recoja la figura y la extienda hacia la mano 
abierta del otro entrenador. 
 
Se  refuerza siempre cada intercambio exitoso. 
 
C. Encubrir  la "clave de la mano abierta"  
Hacer esto esperando cada vez más para mostrar su mano abierta, hasta que la persona sea 
capaz de tomar el símbolo, acercarse y dejarlo en la mano del profesional. 
 
Se espera por períodos de tiempo cada vez más grandes, a que el alumno extienda la mano 
con la figura hacia el profesional, antes de abrir la mano para recibir la figura- Idealmente, el 
profesional no deberá tender el brazo hacia el individuo con la mano abierta hasta que el 
individuo esté extendiendo el brazo con la figura hacia el profesional. Permita que el 
individuo tenga acceso al alimento y se le proporciona reforzamiento verbal. Se continúa 
hasta que el individuo haya tenido éxito en el 80% de los ensayos. 
 
FASE II: AUMENTANDO LA ESPONTANEIDAD Y BUSCAR/LOCALIZAR 
COMPORTAMIENTOS Y PERSISTENCIA 
 
Objetivo: 
  La persona va al tablero de comunicación, selecciona el símbolo, va con su profesional, y deja 
el símbolo en la mano abierta del profesional. 
 
Pasos de la Fase II: 
 
A. Aumentar la distancia entre el profesional y el individuo 
La persona comienza el intercambio, toma el símbolo y se acerca al profesional,  mientras la 
persona se acerca al terapeuta, éste se inclina hacia atrás para que la persona tenga que 
ponerse de pie para alcanzarle. Una vez que el intercambio es completado (el símbolo es 
dejado en la mano abierta del adulto) verbalmente se refuerza al individuo y se da acceso al 
objeto. Se continua entrenando de esta manera, gradualmente se aumenta la distancia entre la 
persona y el terapeuta, se continua entrenando, incrementando gradualmente la distancia 
entre la persona y el terapeuta. Se mantiene una proximidad cercana entre la persona y el 
símbolo. El terapeuta, debe incrementar inicialmente su distancia de la persona con muy 
pocos incrementos (literalmente pulgadas/centímetros). De acuerdo al éxito de la persona al 
acercarse al profesional, los incrementos deberán ser mayores. Se continúa reforzando a la 
persona mientras el intercambio se completa, y no después de él. 
 
Incremento de la distancia entre el individuo y los símbolos.  
Se inicia aumentando sistemáticamente la distancia entre el individuo y los símbolos, de tal 
manera que el individuo tenga que ir al símbolo y luego ir al profesional para completar el 
intercambio. Se continúa reforzando tal cual como se describe en el literal (A). 
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B. Persistencia en la enseñanza.  
Aquí se permite al individuo traer el símbolo al profesional, pero él (profesional) debe 
pretender no estar prestando atención. El individuo puede ser enseñado (físicamente 
estimulado) a tocar al profesional para llamar su atención y luego intercambiar el símbolo.  
 
FASE III: DISCRIMINACIÓN DE LA FIGURA 
 
Objetivo:  
  La persona solicitará los ítems deseados dirigiéndose al  tablero de comunicación, 
seleccionando la figura apropiada  de un grupo de ellas, acercándose hacia él, la comunicación y 
entregando la figura. 
 
  El ambiente de Entrenamiento: 
 
  La persona y el profesional están sentados en la mesa, uno frente al otro. Teniendo disponibles 
varias figuras de ítems deseables o apropiados en el contexto, así como figuras de ítems 
"irrelevantes" o no preferidos, e ítems correspondientes. 
 
Pasos de la Fase III: 
 
A. Discriminación :  
Se sigue la secuencia desde abajo cuando se inicia las pruebas de discriminación. Se evalúa 
un sitio para comenzar con cada persona a la cual se va aplicar el sistema de comunicación. 
Algunas personas diagnosticadas con autismo aprenderán a discriminar rápidamente. No es 
necesario pasar por todos los pasos con cada persona. 
 
a. Un símbolo de "alta preferencia" y una tarjeta en "blanco".  
b. Un símbolo de "alta preferencia y un símbolo "sin sentido".  
c. Un símbolo de "alta preferencia" y un símbolo de "baja preferencia".  
d. Un símbolo de "alta preferencia" y 2,3, o 4 símbolos de "baja preferencia".  
e. Símbolos múltiples de "baja preferencia" con un símbolo de "alta preferencia"- el 
individuo discrimina y selecciona el símbolo de alta preferencia y lo intercambia.  
f. Múltiples símbolos de "alta preferencia" presentes- el individuo busca, discrimina y 
selecciona (de entre cinco a diez símbolos presentes) e intercambia el objeto 
altamente deseado sin importar dónde fue colocado en las selecciones ofrecidas.  
 
B. Revisiones o comprobaciones de correspondencia:  
Una vez que el individuo  demuestre discriminación entre símbolos, se hace una revisión 
de correspondencia haciendo que la persona solicite un objeto en particular y luego…. 
Haciéndole un gesto, indicarle "adelante, toma lo que has pedido" El individuo debe 
seleccionar el objeto adecuado. Si no, la persona no está usando correctamente el símbolo. 
 
C. Reduciendo el tamaño del símbolo:  
Una vez que la persona es capaz de discriminar de entre 8 a 10 símbolos en el tablero de 
comunicación en un tiempo dado, se inicia gradualmente la reducción del tamaño de los 
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símbolos. La reducción del tamaño de los símbolos puede esperar hasta la fase 5 cuando un 
número de eventos organizados por símbolos tengan que ser enseñados. 
 
FASE IV: ESTRUCTURA DE LA FRASE 
 
Objetivo: 
  La persona solicita ítems que están presentes y otros que no están empleando una frase con 
palabras múltiples al dirigirse al libro, escogiendo un símbolo/figura de "Yo quiero", poniéndolo 
sobre una tarjeta porta frase, escogiendo la figura de lo que es deseado, poniéndolo sobre la tarjeta 
porta frase, retirando la tarjeta porta frase del tablero de comunicación, aproximándose a la persona 
que interviene en la comunicación, y entregándole la tarjeta. Para el final de esta fase el alumno 
tiene generalmente de 20 a 50 figuras en el tablero de comunicación y se está comunicando con una 
amplia variedad de interlocutores. 
 
Pasos de la Fase IV: 
 
A. Símbolo estacionario "YO QUIERO":  
El símbolo "Yo quiero" es adherido a la izquierda de la tira de frase. Cuando la persona 
quiere un solo objeto, físicamente se le guía al individuo a poner el símbolo en la tira de 
frase junto al símbolo "Yo Quiero". Entonces se guía a la persona para dar la tira de la 
oración al profesional (ahora conteniendo "Yo Quiero" y un solo símbolo). Con el tiempo, 
gradualmente se disminuye la asistencia. El dominio es alcanzado cuando la persona es 
capaz de adherir el símbolo del objeto deseado a la tira de frase (que ya contiene el símbolo 
"Yo Quiero"), la persona se acerca a un interlocutor y entrega la tira de frase completa sin 
estímulo alguno. 
B. Mover el símbolo "YO QUIERO":  
Mover el símbolo "Yo Quiero" a un lugar en el tablero de comunicación. Cuando el 
individuo desa un objeto/actividad, se guía a la persona a coger el símbolo "Yo quiero", 
colocándose  el profesional en el lado izquierdo de la tira de frase que escoja y que coloque 
el símbolo deseado junto a éste en la tira de frase, la persona se acerca y entrega la tira del 
enunciado al profesional. Con el tiempo se  oculta toda pista. El dominio de esta fase 
ocurre sin incitaciones físicas o verbales entre al menos 2 terapeutas/interlocutores.  
C. Referentes no a la vista:  
Se inicia creando oportunidades para que la persona solicite objetos/actividades que no 
están a la vista. Alejando el objeto inmediatamente después de que la persona lo ha 
solicitado y se le ha entregado. Con el tiempo, la persona debe aprender a solicitar objetos 
de los que él o ella saben pero que no pueden ver. 
D. Entrenando a la persona a quitar los símbolos:  
Luego del intercambio y entrega del objeto solicitado, físicamente se incita al estudiante a 
tomar la tira y los símbolos para devolverlos nuevamente al tablero de comunicación. 
 
FASE V: RESPONDIENDO QUÉ DESEAS? 
 
Objetivo: 
 
La persona puede pedir en forma espontánea una variedad de ítems y contestar la pregunta: "¿Qué 
deseas? 
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  En el Ambiente de entrenamiento hay que tener disponible el tablero de comunicación con la 
liga "Yo quiero", la tarjeta porta frase, y las figuras de los ítems. Tener disponible varios ítems 
reforzantes pero que sean inaccesibles. 
  Probablemente ésta es la fase más fácil del entrenamiento del sistema PECS. El mundo no es 
perfecto y sin duda antes de llegar a esta fase, la persona ha escuchado la pregunta "¿Qué deseas?" 
En el mejor de los casos, no ha sido así, por esa razón incluimos esta fase. También, queremos 
enseñar al alumno a extender la mano por la figura "Yo quiero" en respuesta a la pregunta "¿Qué 
deseas?", de manera que esta sea una respuesta ~ cuando él/ella llegue a la siguiente fase. 
 
  Por  medio de esta fase muchos de la personas con autismo están haciendo contacto ocular 
mientras entregan la figura a su interlocutor. Sin embargo, si el niño o el adulto no están haciendo 
este contacto, la siguiente secuencia de entrenamiento les resultara más eficaz. 
 
  Cuando la persona se aproxima a su interlocutor con la figura, éste se aleja o baja la cabeza. 
  Un segundo entrenador ayuda físicamente al niño a fin de que toque el rostro o el  hombro, (de 
manera suave), del entrenador encargado de la comunicación. 
 
  Al sentir el toque guiado, el entrenador levanta la cabeza con una mirada expectante, o hace un 
comentario general (por ejemplo, “Oh, es Jimmy”) y responde en forma apropiada al pedido del 
niño. 
 
   Durante los ensayos/oportunidades, se disminuye la ayuda física de modo que solo la ayuda del 
entrenador es necesaria. 
 
FASE VI 
 
Respuesta y comentarios 
 
Objetivo: 
 
  La persona contesta apropiadamente a la pregunta "¿Qué deseas?", "¿Qué ves?", "¿Qué tienes?" 
así como a preguntas similares cuando se hacen al azar. 
 
  El Ambiente de entrenamiento hay que tener disponible el tablero de comunicación con la 
figura "Yo quiero", "Yo veo" y la figura "Yo tengo". Teniendo también disponible varios ítems de 
menor preferencia de los cuales la persona ya aprendió dichas figuras. 
 
Pasos de la fase VI: 
 
A. Se usa la incitación demorada como antes para enseñar la figura  “Yo veo” 
 
"¿Qué ves?"  Se pone la figura "Yo veo" en el tablero de comunicación por debajo de la 
figura "Yo quiero". Se sostiene un ítem de menor preferencia y en forma simultánea se 
pregunta "¿Qué ves?" mientras se señala la figura "Yo veo".  Si la persona no recoge 
rápidamente la figura "Yo veo" y la fija en la  figura porta frases, el profesional debe guiar 
físicamente a la persona para que lo haga como se indica.  Una vez que la figura "Yo veo" 
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este en la tarjeta, el profesional espera cinco segundos para ver si la persona colocó la 
figura referente sobre la tarjeta .Si es así el interlocutor  comenta: "Si. Tú ves un...”, y se le 
da a la persona un pequeño premio que no está relacionado con el objeto. El entrenamiento 
es continuado de acuerdo al procedimiento de la "incitación demorada" descrito en la Fase 
V.   La persona debe aprender a contestar esta pregunta en respuesta a ítems de mayor 
preferencia, y más adelante se podrá aprender nuevos ítems que no son reforzadores. El 
criterio de dominio es la respuesta no incitada a la pregunta en por lo menos el 80% de los 
ensayos con dos entrenadores por lo menos. 
 
B.  Generalmente este paso es el más difícil en el  PECS así que se práctica con 
paciencia. 
"¿Qué ves?" versus "¿Qué deseas?" El interlocutor debe empezar preguntando al azar "¿Qué 
ves?" y "¿Qué deseas?" Si el alumno tiene dificultad con esta discriminación, se continúa 
usando la estrategia de entrenamiento "incitación demorada" hasta que la persona pueda 
contestar estas dos preguntas cuando se le hagan al azar y sin incitación al menos en el 80/o 
de los ensayos. 
 
C. Tratar de usar ítems de baja preferencia para empezar. 
"¿Qué tienes?"  Se coloca la figura "Yo tengo" en el tablero de comunicación por debajo de 
las figuras "Yo quiero" y "Yo veo". Se usa la misma secuencia de entrenamiento descrita 
en el literal (D),  hasta que la persona pueda contestar esta pregunta en el 80% de los 
ensayos sin incitación. 
 
D. Otro paso difícil. 
."¿Qué ves?" versus "¿Qué deseas?" versus "¿Qué tienes?" Se empieza haciendo al azar estas 
tres preguntas. Si la persona tiene dificultad con esta discriminación, use nuevamente el 
procedimiento de incitación demorada hasta que la persona pueda responder en forma 
correcta a todas estas preguntas sin incitación cuando menos en el 80% de las 
oportunidades. 
 
E. Preguntas adicionales: Se entrena la respuesta a pequeñas preguntas adicionales como  
“¿Qué es ¿”,  “¿Qué escuchas?”, “¿ Que hueles?” 
 
F. Pedido espontáneo.  Se debe enseñar a la persona funciones adicionales tales como el 
hacer comentarios en forma espontánea (por ejemplo, "Es una pelota!").  El interlocutor 
disminuye en forma sistemática las incitaciones verbales directas ("¿Qué es?") y las 
reemplaza con incitaciones gestuales sutiles o acciones verbales mínimas ("Oh, mira!") a 
fin de desarrollar comentarios "espontáneos". 
 
G. El profesional deberá crear una rutina que se pueda utilizar en la habitación, la 
escuela, o en la casa de la persona y hacer comentarios sobre un cierto número de ítems.  
Ellos deberán emplear comentarios “introductorios" tales como "¡Mira!", "¡Caramba!", u 
"Oh" antes de usar la expresión completa: "Yo veo una muñeca", etc.  Un procedimiento de 
incitación demorada puede ser utilizado con la demora introducida antes del nombre del 
referente: "¡Mira'........Yo veo ¡perro!". Con el tiempo, la demora es aumentada entre cada 
elemento. Una vez que la persona ha aprendido a nombrar cada ítem en la rutina 
establecida, se agrega nuevos ítems en forma gradual. 
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H. Emplear  la  "sorpresa"  para estimular  los comentarios: La introducción repentina de 
un ítem atrae a menudo la atención de la persona y con frecuencia es un momento 
propicio para los comentarios. 
 
El profesional puede arreglar tales sorpresas poniendo ítems en una bolsa o caja y 
sacándolos uno por uno (o haciendo que el niño o el adulto saque uno). Los ítems pueden 
ser colocados de repente sobre una mesa vacía o el profesional podrá ingresar 
repentinamente a la habitación ("¡Veo a Bob!") 
 
I. Alternándose para "leer" un libro de figuras. El profesional volteará las páginas y 
hará un comentario sobre la figura:"Yo veo una tortuga". Con el tiempo, se hace una pausa 
y se permite que la persona llene la palabra faltante, y finalmente se hace que el niño o el 
adulto "lea" todo el libro por si solo o tome turnos con un libro nuevo. 
 
  El Sistema de Comunicación por Intercambio de Imágenes (PECS en Inglés) empieza con los 
pedidos espontáneos; sin embargo, el comentario espontáneo puede ser más difícil de aprender que 
comentar en respuesta a las preguntas del interlocutor, para algunas personas con autismo 
dependiendo de su severidad.  
 
4.6 PECS y comunicación 
 
  El "Sistema de Comunicación por Intercambio de Imágenes" PECS incorpora diversas 
aproximaciones basadas en símbolos (objetos, símbolos texturizados como alimentos, bebidas, 
además de salidas, actividades escolares, materias escolares, miembros de la familia, compañeros 
de clases, sentimientos, artículos de vestir y palabras impresas) para aumentar  los significativos 
déficits de comunicación. Señas o gestos también pueden ser usados. 
 
  Los individuos aprenden a comunicarse para obtener objetos o eventos altamente 
motivantes,(ejemplos: comida o juguete). Éstos objetos o eventos altamente motivantes pueden 
subsecuentemente convertirse en menos preferidos, por lo tanto, es crucial el determinar 
continuamente los objetos preferidos. Muchos de los individuos para los que PECS es adecuado no 
estarán interesados en objetos convencionales o típicos y pueden no tener una gran variedad de 
intereses. Se pueden crear oportunidades de comunicación, por ejemplo durante la hora del 
refrigerio o a la hora de comida.  
 
Las personas con autismo necesitan de ambientes de aprendizaje estructurados y predecibles 
centrados en programas/horarios visuales. El uso de PECS con estas personas les proporciona una 
herramienta comunicativa con la que poder expresar sus necesidades y al hacerlo, se ha 
comprobado que se logra reducir las conductas inapropiadas, debidas muchas veces a éstos déficit 
de comunicación y que pueden irrumpir en sus aprendizajes o en su vida cotidiana. 
 
A través del uso correcto de PECS se persigue como objetivo inicial espontaneidad comunicativa 
por parte de la persona y a lo largo de su incorporación se trabajan varias habilidades 
comunicativas como pedir, persistir en la comunicación, discriminación entre imágenes, expansión 
de la estructura de las oraciones incorporando elementos gramaticales, expansión del vocabulario y 
el comentario. Debemos poner énfasis en el hecho que PECS lleva implícito un protocolo de 
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enseñanza muy específico en sus pasos a seguir para poder así desarrollar un sistema de 
comunicación realmente eficaz. 
 
A través de las conductas comunicativas, lo que es fundamental en el PECS es que el niño 
aprenda desde el comienzo del entrenamiento, a iniciar intercambios comunicativos. Este cambio 
es logrado mediante la utilización de estrategias de enseñanza específica, diseñada para limitar y 
controlar la cantidad y tipo de incitación o ayuda que se emplea. Una adherencia estricta a los 
principios de enseñanza descritos en las dos fases iníciales del entrenamiento, es de vital 
importancia si el resultado deseado es que un niño inicie espontáneamente interacciones 
comunicativas. 
 
El PECS está basado en la metodología del análisis aplicado de la conducta. Juntamente al 
análisis aplicado de la conducta encontramos otros elementos para su formación: 
 
     Actividades funcionales, reforzadoras y comunicación funcional. Finalmente la pirámide se 
encuentra unida por el registro de datos, sin el cual sería muy difícil hacer un progreso o una 
evaluación de los resultados. Todos estos conceptos se tienen en cuenta al poner en práctica PECS. 
Primeramente este es un acercamiento sin estímulo verbal. Maestros, padres o terapeutas deben 
permanecer en silencio y evitar proveer estímulos o incitaciones verbales mientras realizan el 
intercambio. Esta estrategia incrementa la posibilidad de que el individuo inicie una interacción en 
vez de responder solo después de un estímulo verbal.  
 
Este acercamiento usa estímulo físico de mayor a menor importancia para apoyar al individuo de 
tal manera que se asegure una comunicación exitosa. Tan rápidamente como sea posible, los 
estímulos físicos son ocultados. Si es necesario, cualquier nuevo aspecto o fase del programa 
deberá de ser apoyado con estímulo físico.  
 
En cuanto a la importancia de la comunicación y del lenguaje podemos comentar que las 
habilidades de comunicación preceden a la aparición del lenguaje hablado, y que estas habilidades 
de comunicación se desarrollan y tienen lugar en un contexto de interacción social. En este sentido, 
el lenguaje oral es visto como un fenómeno incluido en el fenómeno más amplio de la 
comunicación, entendida como un proceso de social y como competencia psicológica interpersonal. 
El lenguaje oral, por tanto surge como vehículo útil, y el instrumento ideal, para llevar a cabo actos 
de comunicación y representación. De ello se desprende que si el proceso de comunicación está 
alterado, entonces el lenguaje oral no podría desarrollar adecuadamente en todo su potencial como 
instrumento para llevar a cabo actos de comunicación y representación. Si, por el contrario, lo 
alterado es el lenguaje oral, la competencia de comunicación podrá buscar otros vehículos idóneos 
para manifestarse59. 
 
 
 
 
                                                          
59
MANUAL  de entrenamiento. Sistema de Comunicación por intercambio de figuras. Lori. A. Frost, MS, CCC/SLP Andrew 
S.Bondy, Ph.D. Traducción al español elaborado por Julio Chojeda Torres, Centro Ann Sullivan del Perú, Lima-Perú, 1996. 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
El Tipo de investigación fue no experimental donde las variables fueron propuestas como tema 
de estudio con el fin de describirse y de analizar el efecto del sistema PECS (Sistema de 
Comunicación por intercambio de imágenes) para la superación de las limitaciones 
comunicacionales y de lenguaje en personas diagnosticadas con autismo.  
 
Además el presente estudio fue de tipo correlacional, por cuanto se evaluó la relación que existe 
entre el sistema aumentativo y alternativo de comunicación PECS con el desarrollo de las 
habilidades comunicativas y de lenguaje en niños diagnosticados con autismo clásico. 
 
Formulación de hipótesis 
 
  El PECS permite superar las limitaciones comunicacionales y de lenguaje en personas 
diagnosticadas con autismo. 
 
Tipo de investigación 
 
  El presente estudio es de tipo correlacional, por cuanto se va a evaluar la relación que existe 
entre el sistema aumentativo y alternativo de comunicación PECS con el desarrollo de las 
habilidades comunicativas y de lenguaje en niños diagnosticados con autismo clásico. 
 
Identificación de variables 
 
Variable Independiente: Eficacia del sistema PECS 
Variable dependiente: Superación de limitaciones comunicacionales y de lenguaje. 
 
Matriz de Variables 
 
  CONCEPTOS    INDICADORES        MEDIDAS TÉCNICA-
INSTRUMENTO 
Variable 
Dependiente 
 
Lenguaje: 
 
El lenguaje oral es 
el producto de ese 
proceso, es el 
instrumento para 
llevar a cabo actos 
de comunicación y 
representación. 
 
 
 
Comunicación :  
 
Entendemos  a la 
comunicación como 
un proceso básico 
de desarrollo que 
 
 
 
Escalas: 
 
Aptitud 
verbal/inteligencia. 
 
Amplitud del 
vocabulario español 
del sujeto 
 
 
 
 
 
 
Escalas: 
 
Destrezas motoras 
Destrezas sociales y 
 
 
 
Edad Verbal: 
 
  Calif.    Años-meses 
 
 56-60                  6-6 
 51-55                  6-0 
 47-50                  5-6 
 43-46                  5-0 
 38-42                  4-6 
 31-37                  4-0 
 22-30                  3-6 
 16-29                  3-0 
 
 
Nivel  puntaje        
Descripción 
 
1-19                      Muy  
 
 
 
Test de vocabulario 
Imágenes PEABODY: 
 
Es un test psicométrico 
de exploración de la 
aptitud escolar y test 
psicométrico de 
rendimiento. 
 
 
 
 
ICAP 
 
Inventario para la 
planificación de 
servicios y 
programación 
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tiene sus raíces en 
la interacción 
social.  
 
comunicativas 
Destrezas de la vida 
personal 
Destrezas de la vida 
en la comunidad. 
                            grave        
                                  
20-39                    Grave  
                       
40-59         
Moderadamente 
                              grave  
 
60-79               Levemente  
                               grave    
                      
 80-90 +                Normal 
 
individual. 
 
CONCEPTOS 
         
INDICADORES 
         
MEDIDAS 
   TÉCNICA-
INSTRUMENTO 
Variable 
Independiente: 
 
PECS:  
 
Es un sistema de 
comunicación 
visual y 
lectoescritura que 
ayuda a promover 
el lenguaje en el 
niño. 
 
Logros alcanzados: 
 
Fase 1: Asociación de 
la imagen por un 
objeto concreto. 
 
Fase 2: Satisfacción 
de necesidades sin 
estímulo verbal o 
físico. 
 
Fase 3: Asociación de 
la necesidad con el 
símbolo o figura. 
 
Fase 4: Aprender a 
utilizar el pictograma 
del “Yo quiero”. 
 
Fase 5: Incremento de 
vocabulario y 
habilidades 
comunicativas. 
Contesta a la pregunta 
¿Qué deseas? 
 
Fase 6: Respuesta y 
Comentario, 
Cumplimiento de las 
fases: 
 
Fase 1: Intercambio 
físicamente estimulado y 
sin ayuda verbales. 
 
Fase2: Desarrollo de  la 
espontaneidad. 
 
 
 
Fase 3: Discriminación de 
símbolos. 
 
 
 
Fase 4: Estructura  de la 
oración. 
 
 
 
 
Fase 5: Funciones de 
comunicación adicionales 
y vocabulario. 
 
 
 
 
Fase6: Comunicación en 
forma espontanea. 
 
 
   Registro de fases del 
PECS. 
 
Enfoque de investigación  
 
  El enfoque en esta  investigación es cuantitativo,  por cuanto el  estudio que se va a realizar nos 
va a permitir recoger y analizar datos proporcionales  sobre las variables propuestas. 
 
Diseño de investigación  
 
  El diseño de investigación es  no experimental, donde las variables han sido propuestas como 
tema de estudio con el fin de describir de qué modo el PECS logra la superación  de las 
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limitaciones comunicacionales y de lenguaje en personas diagnosticadas con autismo. 
 
 Métodos, técnicas e instrumentos a utilizar 
 
Instrumentos de recolección de datos: 
 
  Para medir las limitaciones de lenguaje  de las personas se empleará el Test de Vocabulario 
Imágenes Peabody, el mismo que nos permitirá considerar cómo las personas con autismo tienden 
a utilizar sus aptitudes verbales respondiendo a las figuras que se encuentran impresas en las 
tarjetas del test. 
 
  Para medir las limitaciones comunicacionales se utilizará los resultados obtenidos en el 
Inventario para la Planificación de Servicios y Programación Individual ICAP nos permitirá 
verificar el nivel en que se encuentran las destrezas comunicativas de la persona diagnosticada con 
autismo y nos guiarán en la toma de decisiones para el programa individual ubicándolo en un 
medio psico-educativo estructurado.  
 
  Para el desarrollo del PECS la persona tiene que coger el símbolo del objeto/actividad deseada y 
dársela al interlocutor a que se produzca el intercambio. El sistema pasa por cinco fases, todos los 
niños objeto de estudio tienen que conquistar la fase anterior antes de pasar a la siguiente. 
 
Métodos de recolección de datos: 
 
Método Clínico: Se aplicará al momento de aplicar las Historias Clínicas o Informes Psicológicos 
Clínicos a los padres que acuden a la consulta de las personas elegidas para la muestra. 
 
Método Científico: Será el que guíe la investigación, al ser la Psicología una ciencia, se utilizarán 
las propuestas actuales sobre lenguaje, comunicación y autismo. 
 
Método Patológico: Se aplicará para interpretar las dificultades que presentan con la comunicación 
y lenguaje en personas diagnosticadas con autismo clásico. 
 
Método Evolutivo: Se aplicará para determinar las dificultades de comunicación y lenguaje que 
presentan las personas diagnosticadas con autismo de acuerdo a su edad cronológica. 
 
Método Inductivo y Deductivo: Se aplicará la inferencia de recomendaciones y conclusiones. 
Empleando la observación y el análisis de resultados. 
 
Método Estadístico: Para el tratamiento de los datos y elaboración de resultados. Se buscará 
emplear más estadística descriptiva como Medidas de Tendencia Central (media, mediana) que nos 
permita la representación gráfica de los resultados. 
 
Método Psicométrico: Para obtener datos de lenguaje en personas diagnosticadas con autismo. 
 
Método de observación: Nos va a permitir ponernos en contacto con las dificultades de 
comunicación que presentan las personas diagnosticadas con autismo y cotejar con los datos de la 
entrevista. 
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Técnicas: 
 
Técnica psicométrica: A las personas diagnosticadas con autismo se les aplicará el Test de 
vocabulario Imágenes Peabody. 
 
Observación: Aquí se va a utilizar el ICAP (Inventario para la planificación de servicios y 
programación individual) como instrumento estructurado para verificar las destrezas sociales y 
comunicativas en su vida personal.  
 
Entrevista: Ésta técnica permite obtener datos de los síntomas, padecimientos, dificultades de las 
personas, así como del recorrido de toda su vida, desde su concepción hasta la edad en la que acude 
a la consulta, también se enfocarán los datos de la familia y los factores positivos y negativos que 
han incidido en su desarrollo, estos datos van a constar en la Historia Clínica Psicológica Infantil. 
 
Descripción del universo y diseño de la muestra 
 
En virtud del convenio institucional establecido entre la Facultad de Ciencias Psicológicas y la 
Fundación “Entra a mi Mundo”, en la realización de prácticas preprofesionales para alumnos de 
último año de la especialidad de Psicología Infantil  y Psicorehabilitación; a la vez el interés  que 
me impulso a dirigirme a dicha  fundación para tratar personas con Trastorno de Espectro Autista y 
por el escaso conocimiento que existe en Ecuador en relación con el Autismo y  los Trastornos del 
Desarrollo. 
 
A través de una exploración de problemas y necesidades institucionales se determinó la 
necesidad de ejecutar la presente investigación, ya que la Fundación buscaba implementar una 
estrategia de intervención en la comunicación y en el lenguaje de personas diagnosticadas con 
Autismo. 
 
Obtenida la aceptación de los directivos de la institución y aprobado el plan se procedió al 
estudio de la población y a la definición de la muestra de investigación. 
 
Dentro de la población se encontró personas con dos  tipos de Trastorno de Espectro Autista 
entre ellas personas diagnosticadas con  Asperger que es la dolencia "más capaz" del extremo del 
espectro y en el extremo "menos capaz" personas diagnosticadas con  Autismo clásico o de Kanner  
 
Con este antecedente la investigación se va a basar específicamente,  en el  Autismo Clásico, ya 
que las personas que presentan este trastorno presentan dificultades de comunicación y lenguaje 
que necesitan ser superadas. 
 
Es necesario decir que la muestra se estableció una vez realizada la evaluación psicológica 
completa, con la aplicación de la escala psicológica de C.A.R.S, por lo que se  definió e identifico 
el diagnostico de las personas que inicialmente padecían Autismo clásico o de Kanner y el nivel de 
afectación. 
 
Para la definición de la muestra se valoró a 35 personas, estableciéndose que 17 de ellas padecía 
autismo clásico distribuyéndose de la siguiente manera: 
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10 personas presentaron autismo leve, 5 personas autismo moderado y dos personas presentaron 
autismo severo las cuales salieron del programa por cambio de ciudad y calamidades domésticas. 
 
Por lo que la muestra se estableció con las 15 personas diagnosticadas con autismo clásico leve y 
moderado, a las cuales se aplico dos test (ICAP, PEABODY) estableciendo la presencia de 
limitaciones comunicacionales y de lenguaje; para efecto la presente investigación se selecciono de 
manera no probabilística en personas con Autismo que presentaban las limitaciones antes 
mencionadas. 
 
Finalmente la  investigación concluyo con las 15 personas seleccionadas inicialmente  con las 
que se finalizó el Proyecto Investigativo. 
 
Investigación de campo 
 
Descripción de las fases de investigación  de campo 
 
FASE I 
 
CONTACTO DE ACUERDO Y NEGOCIACION CON LOS RESPONSABLES 
DIRECTIVOS DE LA INSTITUCIÓN 
 
     Una vez establecido el tema de investigación se llego a acuerdos con los directivos de la 
institución en los siguientes términos: 
 
 En base a los requerimientos de la Fundación en relación al manejo e intervención de las 
personas con Autismo se vio en la necesidad de implementar un método eficaz en el manejo 
de comunicación y lenguaje utilizado en el mundo entero con excelentes resultados como es 
el PECS. 
 Debido a la gran demanda de personas en búsqueda de un diagnostico adecuado realice en 
conjunto con la Fundación jornadas de evaluaciones. 
 Trabajar con personas con autismo con la finalidad de conocer, apoyar e intervenir en la 
superación de las limitaciones comunicacionales y de lenguaje. 
 
FASE II EVALUACIÓN PSICOLÓGICA 
 
ENTREVISTA CLINICA  
 
La entrevista se basó en preguntas, respuestas, diálogo, de acuerdo al transcurso de la vida del 
paciente indagando las etapas post-peri y prenatales del sujeto. Se aplico la entrevista de manera 
directa a los padres, tomando un tiempo  alrededor de 30 minutos. 
 
Está técnica me permitió obtener datos de los síntomas, padecimientos, dificultades de las 
personas evaluadas, así como del recorrido de toda su vida, desde su concepción hasta la edad en la 
que acudieron a dicha consulta, también se enfoco en la indagación de los datos familiares y los 
factores positivos y negativos que han incidido en su desarrollo, estos datos  constaron en la 
Historia Clínica Psicológica Infantil. 
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Se cumplió con las entrevistas dirigidas a cada uno de los padres para la descripción del estudio 
de la investigación, elaboración de la Historia Clínica y el informe psicológico donde se obtuvieron 
datos de: 
 
a. Severidad del autismo en base a sus síntomas. 
b. Dificultades en la comunicación y lenguaje. 
 
TEST DE (CARS)  
Es una escala de evaluación de comportamiento que  ayuda al diagnóstico de autismo. 
 
CARS con sus siglas en ingles (Childhood Autism Rating Scale) fue desarrollado por Eric 
Schopler, Robert J. Reichier, y Barbara Rochen Renner. Fue diseñado para ayudar a diferenciar los 
niños con autismo de los que tienen otros retrasos en el desarrollo, como retraso mental, etc.  
 
En esta escala utilicé la observación  para subjetivamente "catalogar" quince ítems diferentes 
de: relación con las personas, imitación, respuesta emocional, uso del cuerpo, uso de objetos, 
adaptación al cambio, respuesta visual, respuesta al escuchar, respuesta y uso al probar, oler y 
tocar, miedo y nerviosismo, comunicación verbal, comunicación no verbal, nivel de actividad, 
nivel y consistencia de respuesta intelectual, impresiones en general. En cada ítem  ubique a los 
números que correspondieron a la declaración que mejor describe al paciente. 
 
Esta escala me permitió diagnosticar y evaluar a niños con un posible diagnostico de autismo 
identificando el nivel  desde normal a severo, en una escala de uno a cuatro ocupando varios 
criterios, dando una escala compuesta que pasa de no autista, medio autista, moderadamente autista 
o severamente autista.  
 
No hago uso de la presentación del instrumento, ya que es de uso restringido de la Fundación 
“Entra a mi Mundo”, y no autorizaron la publicación de la escala, pero si se sugiere las 
instrucciones señaladas por el autor. 
 
FASE III 
 
INTEGRACION DE LAS PERSONAS CON AUTISMO 
 
Para la integración de las personas con Autismo la Fundación estructuró un programa de 
intervención individualizado denominado Programa Individual de Apoyo (PIA), el mismo que está 
acoplado a sus necesidades, además que orienta a las  personas más cercanas al niño como la forma 
adecuada de mantener relaciones sociales estables.  
 
Una vez obtenido el diagnostico de la persona con autismo y el acuerdo con los padres se le 
integra al niño al PIA. 
 
El (PIA) es un intensivo programa terapéutico que abarca una diversidad de complejos 
diagnósticos relacionados con el Autismo específicamente con las limitaciones de comunicación y 
lenguaje que presentan. 
 
FASE IV 
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EVALUACION DE LA APTITUD VERBAL Y AMPLITUD DEL VOCABULARIO 
 
En esta fase se aplico la Escala de vocabulario por imágenes (Peabody), una de las pruebas más 
prestigiosas para la evaluación de aspectos verbales, mide el vocabulario receptivo o auditivo del 
individuo.  Recoge las investigaciones y mejoras acumuladas durante 50 años para conseguir un 
instrumento de gran precisión. Contiene 150 láminas a blanco y negro numeradas con cuatro 
dibujos diferentes cada una en las que el sujeto debe indicar qué ilustración representa mejor el 
significado de una palabra dada por el examinador. 
 
Es una prueba que permitió de una manera rápida y confiable tener una evaluación del 
vocabulario y así establecer que personas presentaron limitaciones en el lenguaje; considerando 
como las personas con autismo tienden a utilizar sus aptitudes verbales respondiendo a las 
imágenes que se encuentran impresas en las láminas del test y  a su vez permite una medida de la 
inteligencia general de los niños que no desarrollan un lenguaje activo. 
 
Su rango de aplicación en la edad también es bastante extenso va desde el 2 años con 5 meses, 
donde a partir de esta edad ya los niños son capaces de desarrollar un vocabulario a nivel 
comprensivo mucho mayor que el que son capaces de manejar a nivel expresivo, hasta adolescentes 
con 18 años de edad, ha sido adaptada para ser aplicada hasta adultos de 30 años. 
 
A los niños menores de 8 años se administró el test por serie de láminas A, B, C según fue 
necesario, a los niños mayores de 8 años en adelante se utilizó las láminas D  y E. La aplicación del 
test duró aproximadamente de 15 a 20 minutos por persona aunque se relacionó con el comienzo y 
terminación en función de la edad y el número de errores cometidos, ya que en una lámina se puede 
demorar el tiempo que sea necesario siempre y cuando no se exceda más de un minuto en cada 
lámina, y cuando la respuesta fue muy precipitada se le pidió que observe bien antes de elegir. 
 
Gracias a que el Peabody es una escala en la que no se necesita que los evaluados sepan leer y 
escribir las consignas que utilizamos para  su aplicación son de fácil entendimiento y comprensión 
lo cual favoreció en la población con autismo, ya que no son importantes respuestas orales, ni 
escritas. 
 
Una de las consignas básicas que se utilizó fue la siguiente: 
 
a. Mirar  las láminas 
b. Poner el dedo en el dibujo nombrado. 
c. El evaluador pide el dibujo solicitado y el evaluado indica el dibujo correspondiente con 
la palabra mencionada. 
 
Hubieron tres láminas de ensayo si el niño o el adulto no era capaz de superarlas no tenia 
criterio para continuar la prueba. En la hoja de respuestas aparece para cada lámina la palabra 
asociada y el número de la figura correcta. 
 
La puntuación se obtuvo restando el número total de errores entre lo inferior y poniendo como 
superior al número asociado con el mayor producto en el conjunto de lo superior. Utilizando varias 
tablas, las puntuaciones en bruto pueden convertirse en diferentes tipos de ajustada por edad de 
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puntajes estandarizados con las normas de un grupo de compuestos. Una tabla convirtió el puntaje 
bruto en un puntaje estándar. Un segundo cuadro se convirtió en la puntuación estándar de rango 
percentil, decil, y stanine. Por último, una tercera mesa se convirtió a puntaje bruto del examinado 
en el desempeño de la edad equivalente a la puntuación directa, cuya puntuación se utilizó para la 
interpretación. 
 
La calificación fue de acuerdo al puntaje obtenido,  y este resultado me ayudó a obtener los 
indicadores de las limitaciones del lenguaje al  inicio  y al final de la investigación hecho que se 
pudo cumplir  sin ninguna dificultad. 
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PRESENTACIÓN DEL INSTRUMENTO PEABODY 
 
A continuación se presenta una lámina y  una hoja de respuestas de la escala de vocabulario por 
imágenes, conformado por  150 láminas ya que por razones obvias no se puede adjuntar la escala 
completa.   
 
La fuente de acceso a la escala verbal fue la Fundación “Entra a mi Mundo”. 
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FASE V 
 
OBSERVACION ESTRUCTURADA CON EL TEST ICAP (INVENTARIO PARA LA 
PLANIFICACIÓN DE SERVICIOS YPROGRAMACIÓN INDIVIDUAL) 
 
  Aquí se utilizó el ICAP (Inventario para la planificación de servicios y programación 
individual) como instrumento estructurado para verificar las destrezas sociales y comunicativas en 
su vida personal.  
 
  El ICAP es un inventario de evaluación adaptativa, formado por 77 ítems, distribuidos en cuatro 
escalas:  
 
Destrezas motoras 
Destrezas sociales y comunicativas 
Destrezas de la vida personal 
Destrezas de la vida en comunidad 
 
  Este test es aplicable a personas de todas las edades y fundamentalmente para ser utilizado en 
personas con discapacidades ya que nos permite la planificación y programación individual en base 
a las necesidades de cada uno de los evaluados. 
 
  En este caso para esta investigación he utilizado y aplicado solo la escala de destrezas sociales y 
comunicativas ya que en concreto esta escala evalúo específicamente las destrezas implicadas en la 
interacción social y la comunicación de distintos entornos y también la comprensión y expresión 
del lenguaje transmitido a través de signos, de forma escrita u oralmente, de esta forma la 
aplicación de este test me permitió establecer qué personas  presentan limitaciones en la 
comunicación, también me permitió medir la conducta de cada evaluado. 
 
  Los registros de las observaciones constaron en la indagación a los Padres de las personas con 
Autismo, ya que fueron los más idóneos para la obtención de la información requerida, puesto que 
son las personas más cercanas al evaluado. 
 
  La observación fue otro auxiliar, que permitió verificar diferentes síntomas desde el momento 
mismo  del ingreso a la consulta, sus facies, el comportamiento, las verbalizaciones y así nos 
permitió cotejar con los datos de la entrevista. 
 
   Su aplicación duró aproximadamente 20 minutos por persona con Autismo. 
 
Se presentó a los padres un cuestionario que consta de 19 ítems relacionados con la 
comunicación y la socialización, de los cuales se desprendió el nivel actual de comunicación, 
mediante el cual se estableció el plan de trabajo acorde al objetivo propuesto. 
 
La puntuación se dio a cada ítem de 0-3 de acuerdo a la frecuencia o calidad de la ejecución 
según la escala, con el cual obtuve la calificación de acuerdo al puntaje obtenido,  y este resultado 
nos ayudó a obtener los indicadores de las limitaciones de la comunicación en personas con 
Autismo al  inicio  y al final de la investigación hecho que se pudo cumplir  sin ninguna dificultad. 
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PRESENTACIÓN DEL INSTRUMENTO ICAP (INVENTARIO PARA LA 
PLANIFICACIÓN DE SERVICIOS YPROGRAMACIÓN INDIVIDUAL)                                                 
 
 
FASE VI 
 
ENTRENAMIENTO EN PECS 
 
  Empece el entrenamiento en el método PECS aplicando y conservando las normas propuestas 
por el autor en el capitulo V del Marco Teórico. 
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  El Sistema de Comunicación por Intercambio de Figuras (PECS) originalmente fue desarrollado 
para ser usado con niños de edad preescolar con autismo,  se ha ido modificando y adaptando para 
ser utilizado en individuos de todas las edades incluyendo a personas adultas con desórdenes 
generalizados del desarrollo y otros desórdenes socio-comunicativos quienes no exhiben un 
lenguaje funcional o socialmente aceptable. 
 
  Además, el entrenamiento no enseña a la persona con Autismo a iniciar una relación, sino más 
bien, se centra en cómo el individuo debería responder a las aproximaciones sociales de los 
profesionales y otras personas adultas. 
 
  La aplicación del PECS empezó con la enseñanza de habilidades comunicativas funcionales 
para el individuo con déficits socio-comunicativos, seleccionando el objeto físico de preferencia 
del evaluado, a su vez se facilito pictogramas a los padres para que utilicen como refuerzo en el 
hogar, de esta manera se fue progresando con mayor rapidez  en cada una de las fases. 
 
  Conforme se avanzo en las fases del sistema de comunicación se creó e implemento el tablero 
de comunicación con velcro (cintas de enganche), utilizado según las necesidades de cada persona 
que fue seleccionada para muestra de investigación en todo el proceso, por lo que se alcanzo el 
intercambio deseado.  
 
  A las personas con autismo clásico leve les fue más fácil concluir con cada una de las fases del 
sistema, algunos culminaron con todas las fases, otro grupo de los  investigados no finalizaron con 
el sistema de comunicación por motivo de corte para el proceso de investigación.  
  
  A las personas con autismo clásico moderado se les hizo más difícil superar cada fase del 
sistema por la presencia de severidad en sus síntomas característicos del trastorno como es  el 
lenguaje y la comunicación nula o escasa. 
 
  Durante todo el entrenamiento con el PECS la utilización de una variedad de técnicas 
conductuales de enseñanza, permitió una consideración cuidadosa tanto a las incitaciones como  
ayudas,  que se brindan antes que una  conducta o respuesta esperada tenga lugar, así como a las 
consecuencias sociales y/o tangibles que siguen a la misma. Tales técnicas incluyeron el 
encadenamiento hacia atrás, el moldeamiento, la incitación anticipada, la incitación demorada, y el 
desvanecimiento de incitadores físicos, se utilizan una vez que el intercambio físico es dominado. 
 
  Es importante entender que el sistema PECS se uso para proporcionar al niño un sistema de 
comunicación funcional. 
 
FASE VII 
 
EVALUACIÓN FINAL COMUNICACIÓN Y LENGUAJE EN PERSONAS CON 
AUTISMO 
 
  Dentro del proceso final de evaluación se aplico nuevamente las baterías psicológicas aplicadas 
al inicio como son el PEABODY y el ICAP, los que se utilizaron para obtener la valoración final y 
así llegar a la comprobación de la eficacia del sistema de comunicación por intercambio de 
imágenes PECS. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Presentación (tablas y gráficos) 
 
Para la definición de la muestra se valoró a 35 personas, estableciéndose que 17 de ellas padecían 
autismo clásico distribuyéndose de la siguiente manera: 
Tabla 1. Población resultados iniciales 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10 personas presentaron autismo leve, 5 personas autismo moderado y dos personas presentaron  
Autismo severo las cuales salieron del programa por cambio de ciudad y calamidades domésticas. 
Por lo que la muestra se conformó con 15 personas diagnosticadas con autismo clásico leve y 
moderado. 
Muestra de  investigación: 
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Tabla 2. Prevalencia de autismo clásico 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1. Prevalencia de autismo clásico 
 
 
 
 
  Para establecer la muestra se valoró la presencia de autismo clásico, evidenciando en el grafico 
que el 51 % no presentaron autismo clásico las cuales no fueron parte de la investigación, 
estableciéndose  la muestra con el 49% de personas que presentaron autismo clásico de las cuales 
se extrajeron dos personas quedando la muestra con 15 personas con presencia de autismo clásico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AUTISMO CLÁSICO Nº PERSONAS PORCENTAJE 
SI 17 49% 
NO 18 51% 
TOTAL 35 100% 
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Tabla 3. Genero de los investigados 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico  2. Genero de los investigados 
 
 
 
 
 
 
  En el gráfico, se observa que el género con mayor predominio en las personas investigadas de la 
Fundación “Entra a mi Mundo”, fue el género masculino ocupando el 93% y demostrando menor 
prevalencia el género femenino con el  7 %. 
GÉNERO Nº PERSONAS PORCENTAJE 
MASCULINO 14 93% 
FEMENINO 1 7% 
TOTAL 15 100% 
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Tabla 4. Edad de los investigados 
 
RANGO DE 
EDAD 
INVESTIGADOS PORCENTAJE 
3-6 AÑOS 12 80% 
7-10 AÑOS 1 7% 
25- 30 AÑOS 2 13% 
TOTAL 15 100% 
 
 
Gráfico  3. Edad de los investigados 
 
 
 
 
 
                                                  
  De la muestra obtenida en la Fundación “Entra a mi Mundo”, como se observa en el gráfico, se 
evidencia que en los individuos estudiados predomina el rango de edad de 3 a 6 años con el 80%, 
seguido con el 13% el rango de edad de 25 a 30 años, y 7% en el rango de edad de 7 a 10 años. 
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Tabla 5. Valoración del nivel de autismo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico  4. Valoración del nivel de autismo 
 
 
 
 
  En el gráfico se evidencia  que las personas investigadas con autismo leve tienen mayor 
predominio ocupando el 67 %, seguido por las personas con autismo moderado obteniendo el 33 
%, por lo que fueron de selección para la muestra de estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRADO DE AUTISMO 
CLÁSICO DE KANNER 
INVESTIGADOS PORCENTAJE 
AUTISMO LEVE 10 67% 
AUTISMO MODERADO 5 33% 
TOTAL 15 100% 
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Tabla 6. Limitaciones comunicacionales de los investigados 
 
 
 
  Se evidencia, en el cuadro la valoración de las limitaciones comunicacionales desde el inicio  
hasta el final de la investigación, demostrando en unos casos la superación y en otros el 
mejoramiento en la comunicación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Limitaciones comunicacionales 
de los investigados 
Investigados Autismo Clásico 
Comunicación 
Valoración Inicial 
Comunicación 
Valoración Final 
Nº Género Edad 
Autismo 
leve 
Autismo 
moderado 
Muy 
grave 
Grave 
Modera 
damente  
Grave 
Modera 
damente 
Grave 
Levemen 
te Grave 
Normal 
1 MASCULINO 5 SI 
  
X 
 
  X 
2 MASCULINO 3 SI 
  
X 
 
 X  
3 MASCULINO 4 SI 
  
X 
 
 X  
4 MASCULINO 6 SI 
  
X 
 
  X 
5 MASCULINO 30 SI 
  
X 
 
  X 
6 MASCULINO 5 SI 
   
X   X 
7 MASCULINO 5 SI 
  
X 
 
 X  
8 MASCULINO 10 
 
SI 
 
X 
 
  X 
9 MASCULINO 25 
 
SI 
 
X 
 
 X  
10 FEMENINO 3 
 
SI X 
  
X   
11 MASCULINO 3 
 
SI X 
  
X   
12 MASCULINO 3 SI 
   
X   X 
13 MASCULINO 5 SI 
 
X 
  
  X 
14 MASCULINO 3 SI 
 
X 
  
 X  
15 MASCULINO 5 
 
SI X 
  
 X  
TOTAL 10 5 5 8 2 2 6 7 
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Tabla 7. Valoración inicial de las limitaciones comunicacionales según el test ICAP en los 
investigados 
LIMITACIONES 
COMUNICACIONALES 
INVESTIGADOS PORCENTAJE 
MUY GRAVE 5 34% 
GRAVE 8 53% 
MODERADAMENTE 
GRAVE 
2 13% 
TOTAL 15 100% 
 
Gráfico  5. Valoración inicial de las limitaciones comunicacionales según el test ICAP en los 
investigados 
 
 
                
 
  En el gráfico, se evidencia que existe mayor predominio en los investigados con comunicación 
grave ocupando el 53 %, seguido por comunicación muy grave con el 34 % y con menor 
predominio en comunicación moderadamente grave con el 13 %, de acuerdo a  los resultados del 
test ICAP que  permitió medir las limitaciones comunicacionales de las personas investigadas. 
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Tabla 8. Valoración inicial de las limitaciones comunicacionales en los investigados según el 
nivel de autismo clásico 
 
 
Gráfico  6. Valoración inicial de las limitaciones comunicacionales en los investigados según 
el nivel de autismo clásico 
 
 
 
  Entre las personas que presentan limitaciones comunicacionales muy grave se encuentran con el 
20 % las personas diagnosticadas con autismo moderado y en el 14 %  se ubican las personas 
diagnosticadas con autismo leve. 
 
  Las personas que presentan  limitaciones comunicacionales grave ocupa el 40 % con mayor 
predominio  las personas con autismo leve y el 13 %  ocupan las personas con autismo moderado. 
 
  Por último se evidencia en el gráfico, la presencia de limitaciones comunicacionales 
moderadamente grave ocupando el 13 % las personas con autismo leve. 
 
 
 
 
 
NIVEL DE AUTISMO 
  
  
AUTISMO 
LEVE 
AUTISMO 
MODERADO 
 
 
LIMITACIONES 
COMUNICACIONALES 
SEGÚN EL TEST ICAP 
CANT % CANT % TOTAL 
 
%TOTAL 
Muy grave  2 14% 3 20% 5 34% 
Grave  6 40% 2 13% 8 53% 
Moderadamente Grave 2 13% 0 0% 2 13% 
TOTAL 10 67% 5 33% 15 100% 
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Tabla 9. Valoración final de las limitaciones comunicacionales según el test icap en los 
investigados 
 
LIMITACIONES 
COMUNICACIONALES 
INVESTIGADOS 
PORCENTAJE 
MODERADAMENTE 
GRAVE 
2 13 % 
LEVEMENTE GRAVE 6 40 % 
NORMAL 7 47 % 
TOTAL 15 100% 
 
Gráfico  7. Valoración final de las limitaciones comunicacionales según el test icap en los 
investigados 
 
 
  En el gráfico, se puede evidenciar que el 47% de los investigados supero las limitaciones 
comunicacionales llegando al rango de normalidad; seguido por el 40 % la presencia de 
limitaciones comunicacionales levemente grave alcanzando una mejoría, y con menor predominio 
se evidencia el 13 % ubicándose en una comunicación moderadamente grave,  gracias a la 
aplicación del sistema PECS los investigados tuvieron un mejoramiento en la comunicación, de 
acuerdo con  los resultados del test ICAP que  permitió medir las limitaciones comunicacionales de 
las personas investigadas. 
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Tabla 10. Valoración final de las limitaciones comunicacionales según el nivel de autismo en 
los investigados 
 
 
NIVEL DE AUTISMO 
  
 
AUTISMO LEVE 
AUTISMO 
MODERADO 
 
 
LIMITACIONES 
COMUNICACIONALES 
SEGÚN EL TEST ICAP 
CANT % CANT % TOTAL 
 
% 
TOTAL 
Moderadamente Grave 0 0 % 2 13 % 2 13% 
Levemente Grave 4 27 % 2 13 % 6 40% 
Normal 6 40 % 1 7 % 7 47% 
TOTAL 10 67% 5 33% 15 100% 
 
Gráfico 8. Valoración final de las limitaciones comunicacionales según el nivel de autismo en 
los investigados 
 
 
 
 
 En el gráfico, se evidencia que las personas investigadas con autismo leve alcanzaron el nivel de 
normalidad de comunicación con el 40 % y las personas con autismo moderado ocuparon el 7 %;  
las personas con autismo leve mejoraron su comunicación ubicándose en el nivel levemente grave 
de  comunicación con el 27 % y las personas con autismo moderado ocuparon el 13 % y con menor 
mejoría ocupa el 13% las personas con autismo moderado con una comunicación moderadamente 
grave. 
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Tabla 11. Limitaciones de lenguaje 
 
 
  En el cuadro se evidencia la presencia de limitaciones de lenguaje en las personas investigadas 
desde el inicio hasta el final de la investigación determinando un grado de superación al rango de 
edad verbal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Limitaciones de Lenguaje 
   Investigados                  Autismo Clásico                  
Edad  verbal 
Inicial 
Edad verbal 
Final 
Nº Género Edad 
Autismo 
leve 
Autismo 
moderado 
Años   meses 
 
Años  meses 
1 MASCULINO 5 SI 
 
3     0      4      0      
2 MASCULINO 3 SI 
 
       1      6           2      6 
3 MASCULINO 4 SI                       
 
       2      0      3      6 
4 MASCULINO 6 SI 
 
       3      6      5      6  
5 MASCULINO 30 SI 
 
     10      6      26    6 
6 MASCULINO 5 SI 
 
       2      0       4     0 
7 MASCULINO 5 SI 
 
       2      0       4     6 
8 MASCULINO 10 
 
SI        4      6       8     6 
9 MASCULINO 25 
 
SI        8      6      18    6 
10 FEMENINO 3 
 
SI        1      0        2    0 
11 MASCULINO 3 
 
SI        1      0        2    0 
12 MASCULINO 3 SI 
 
       1      6        2    6 
13 MASCULINO 5 SI 
 
       2      0        4    0 
14 MASCULINO 3 SI 
 
       1      6        2     6 
15 MASCULINO 5 
 
SI        2      6        4     0 
TOTAL 10 5 15 15 
PORCENTAJE 67 % 33 % 100 % 100 % 
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Tabla 12. Valoración inicial de las limitaciones de lenguaje en los investigados según el test 
Peabody 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico  9. Valoración inicial de las limitaciones de lenguaje en los investigados según el test 
Peabody 
 
 
 
  El gráfico, evidencia que hubo un mayor predominio en la edad verbal con el rango de edad de 
1 año 0 meses a 2 años 6 meses  ocupando el  67% a diferencia  de su edad cronológica, seguido 
por el 20% con edad verbal 3 años 0 meses a 4 años 6 meses, y con menor predominio 13% en el 
rango de edad verbal de 8 años 6 meses a 10 años 6 meses, dando como resultado la presencia de 
limitaciones comunicacionales en los sujetos investigados de acuerdo al test PEABODY.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RANGO DE EDAD 
VERBAL 
INVESTIGADOS PORCENTAJE 
De 1 año a 0 meses hasta 2 
años 6 meses 
10 67% 
3 años 0 meses hasta 4 años 
6 meses 
3 20% 
8 años 6 meses a 10 años 6 
meses 
2 13% 
TOTAL 15 100 % 
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Tabla 13. Valoración inicial de las limitaciones de lenguaje en los investigados según el nivel 
de autismo 
 
 
NIVEL DE AUTISMO 
  
 
AUTISMO LEVE AUTISMO MODERADO 
 
 
RANGO DE 
EDAD VERBAL 
CANT % CANT PORCENTAJE % 
% 
TOTAL 
1 año 0 meses a 2 
años 6 mes 7 47% 3 20% 10 67% 
3 años 0 meses a 4 
años 6 meses 
2 13% 1 7% 3 20% 
8 años 6 meses a 10 
años 6 meses 
1 7% 1 7% 2 13% 
TOTAL 10 67% 5 33% 15 100% 
 
Gráfico 10. Valoración inicial de las limitaciones de lenguaje en los investigados según el nivel 
de autismo 
 
 
   
 En el gráfico, se evidencia que las personas investigadas con autismo leve presentaron el 47 % y 
las personas con autismo moderado ocuparon el 20 % de prevalencia en el rango de edad verbal de 
1 año 0 meses a 2 años 6 meses, seguido con el 13 % las personas autismo leve con rango de edad 
verbal de 3 años 0 meses a 4 años 6 meses y ocupando el 7 % las personas con autismo moderado y 
con menor prevalencia en el rango de edad verbal de 8 años 6 meses a 10 años 6 meses con el 
mismo porcentaje ocupando EL 7 % las personas con autismo leve y las personas con autismo 
moderado. 
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Tabla 14. Valoración final de las limitaciones de lenguaje en los investigados según el test 
Peabody 
                      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico  11. Valoración final de las limitaciones de lenguaje en los investigados según el test 
Peabody 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  En el gráfico, se evidencia el incremento la edad verbal, pero no la igualdad a su edad 
cronológica, mostrando una superación significativa en el lenguaje de las personas investigadas 
obteniendo las siguiente prevalencias: 
 
Con el 73% se incremento en el rango de edad verbal de 2 años 0 meses hasta 4 años 6 meses. 
 
Con el 14%  se incremento el rango de edad verbal de  5 años 6 meses a 9 años 6 meses y en el 
rango de edad verbal de 22 años 6 meses a 26 años 6 meses ocupando el 13 %. 
 
 
 
 
 
 
 
RANGO DE EDAD 
VERBAL 
INVESTIGADOS PORCENTAJE 
De 2 años a 0 meses a 4 
años 6 meses 
11 73 % 
5 años 6 meses  a 9 años 
6 meses 
2 14 % 
22 años 6 meses  a 26 
años 6 meses  
2 13 % 
TOTAL 15 100 % 
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Tabla 15.Valoración final de las limitaciones de lenguaje en los investigados según el nivel de 
autismo 
 
  NIVEL DE AUTISMO 
  
  
AUTISMO 
LEVE 
AUTISMO 
MODERADO 
 
 
RANGO DE EDAD 
VERBAL 
CANT % CANT % TOTAL 
% 
TOTAL 
De 2 años a 0 meses a 4 
años 6 meses 
8 53 % 3 20 % 11     73% 
5 años 6 meses  a 9 años 
6 meses 
1 7 % 1 7 % 2 14% 
22 años 6 meses  a 26 
años 6 meses  1 7 % 1 7 % 2 13% 
TOTAL 10 67% 5 33% 15 100% 
 
Gráfico  12.Valoración final de las limitaciones de lenguaje en los investigados según el nivel 
de autismo 
 
 
 
   En el gráfico, se evidencia que hubo un grado de superación correspondiente al rango de edad 
verbal en relación al nivel de autismo en el mismo número y porcentaje de niños valorados 
inicialmente, como se puede observar el rango de edad verbal tuvo un incremento de 2 años 0 
meses a a 4 años 6 meses en relación a las personas con presencia de autismo leve con el 53 % y las 
personas con autismo moderado ocupando el 20 %; otro incremento de rango de edad verbal fue de 
5 años 6 meses a 9 años 6 meses con el 7 % ocuapando el mismo porcentaje  las personas con 
autismo leve y moderado.  
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Tabla 16. Fases alcanzadas del sistema de comunicación PECS 
 
  El cuadro evidencia que fase del sistema de comunicación por intercambio de imágenes PECS 
alcanzaron cada uno de los investigados para la superación de las limitaciones comunicacionales y 
de lenguaje en relación con el nivel de autismo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FASES ALACANZADAS DEL SISTEMA DE COMUNICACIÓN PECS 
Investigados Autismo Clásico Fases del Sistema de Comunicación 
Nº Género Edad 
Autismo 
leve 
Autismo 
moderado 
FASE 1 FASE 2 FASE 3 
 
FASE 4 
 
FASE 5 FASE 6 
1 MASCULINO 5 SI 
    
  X 
2 MASCULINO 3 SI 
    
 X  
3 MASCULINO 4 SI 
    
 X  
4 MASCULINO 6 SI 
    
  X 
5 MASCULINO 30 SI 
    
  X 
6 MASCULINO 5 SI 
    
  X 
7 MASCULINO 5 SI 
    
 X  
8 MASCULINO 10 
 
SI 
   
X   
9 MASCULINO 25 
 
SI 
   
X   
10 FEMENINO 3 
 
SI 
  
X    
11 MASCULINO 3 
 
SI 
  
X    
12 MASCULINO 3 SI 
    
 X  
13 MASCULINO 5 SI 
    
 X  
14 MASCULINO 3 SI 
    
 X  
15 MASCULINO 5 
 
SI 
   
X   
TOTAL 10 5 
  
2 3 6 4 
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Tabla 17. Fases superadas del sistema PECS (sistema de comunicación por intercambio de 
imágenes) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico  13. Fases superadas del sistema PECS (sistema de comunicación por intercambio de 
imágenes) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       Del sistema de comunicación por intercambio de imágenes para superar las limitaciones 
comunicacionales y de lenguaje los investigados alcanzaron las siguientes fases. 
 
  En mayor predominio con el 40 % las personas que alcanzaron llegar hasta la quinta fase del 
sistema; con el 27% llegando hasta la sexta y última fase;  seguido con el 20 %  llegando hasta la 
cuarta fase y con menor prevalencia ocupando el 13% las personas con autismo que llegaron hasta 
la fase 3. 
 
 
 
 
 
 
 
FASES Nº 
PERSONAS 
 
PORCENTAJE 
1.Intercambio físico 0 0% 
2.Aumentando la espontaneidad 0 0% 
3.Discriminación de la figura 2 13% 
4.Estructura de la frase 3 20% 
5. Respondiendo a ¿qué deseas? 6  40% 
6Respuesta y comentario 4  27% 
TOTAL 15 100 % 
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Tabla 18. Fases superadas del sistema PECS (sistema de comunicación por intercambio de 
imágenes) según el nivel de autismo 
 
 
Gráfico 14. Fases superadas del sistema PECS (sistema de comunicación por intercambio de 
imágenes) según el nivel de autismo 
 
 
     En el gráfico, se evidencia las fases alcanzadas del sistema de comunicación PECS en relación 
al nivel de autismo de las personas investigadas. Se observa que las personas con autismo leve  
ocuparon el 27%  llegando hasta la fase 6 culminando con todas las fases del sistema y el 40 % 
llegando hasta la quinta fase;  las personas con autismo moderado el 20 % alcanzó a llegar hasta la 
fase 4 y con menor prevalencia ocupando el 13 % las personas que llegaron hasta la fase 3 del 
sistema de comunicación. 
 
 
 
 
 
 
NIVEL DE AUTISMO 
  
  
AUTISMO 
LEVE 
AUTISMO 
MODERADO 
 
 
FASES DEL SISTEMA PECS 
CANT % CANT % 
TOTAL 
% 
TOTAL 
1.Intercambio físico 0 0% 0 0% 0 0% 
2.Aumentando la espontaneidad 0 0% 0 0% 0 0% 
3.Discriminación de la figura 0 0% 2 13% 2 13% 
4.Estructura de la frase 0 0% 3 20% 3 20% 
5. Respondiendo a ¿qué deseas? 6 53% 0 0% 6 40% 
6Respuesta y comentario 4 13% 0 0% 4 27% 
TOTAL 10 67% 5 33% 15 100% 
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Analisis y discución de los resultados 
 
Comprobación de hipótesis 
 
     Una vez procesada la información se determinó que la presente hipótesis “EL PECS PERMITE 
SUPERAR LAS LIMITACIONES COMUNICACIONALES Y DE LENGUAJE EN PERSONAS 
DIAGNOSTICADAS CON AUTISMO” se cumplió. 
 
   VALORACIÓN INICIAL DE LAS LIMITACIONES              VALORACIÓN FINAL DE   
                                                                                                                  LAS LIMITACIONES 
      COMUNICACIONALES SEGÚN EL TEST ICAP         COMUNICACIONALES SEGÚN   
                                                                                                                          EL TEST ICAP 
                 EN LOS INVESTIGADOS                                                                 EN LOS  
                                                                                                                         INVESTIGADOS 
  
 
 
                                 
 
  La valoración inicial de las limitaciones comunicacionales en personas con autismo, obtuvo 
mejoramiento y superación en relación a la valoración final del proceso de investigación de la 
siguiente manera: 
 
Las personas con autismo  valoradas inicialmente con comunicación muy grave con el 34 %, 
después de aplicado el sistema de comunicación por intercambio de imágenes la valoración final 
determina un grado de superación distribuyéndose entre las personas con comunicación 
moderadamente grave con el 13 %, en comunicación levemente grave con el 40 %, y una de ellas 
dentro del 47 % obteniendo una comunicación normal.    De la misma manera  las personas con 
autismo que inicialmente presentaron comunicación grave  con el 53 % tuvieron un mejoramiento 
distribuyéndose entre comunicación levemente grave con el 40 % y obteniendo una superación 
dentro  del 47 % obteniendo una comunicación normal y por último las personas que obtuvieron 
LIMITACIONES 
COMUNICACIONALES 
Nº 
PERSONAS 
 
PORCENTAJE 
MUY GRAVE 5 34 % 
GRAVE 8 53 % 
MODERADAMENTE 
GRAVE 
2 13 % 
TOTAL 15 100 % 
LIMITACIONES 
COMUNICACION
ALES 
Nº 
PERSON
AS 
 
PORCENTAJ
E 
MODERADAMENT
E GRAVE 
2 13 % 
LEVEMENTE 
GRAVE 
6 40 % 
NORMAL 7 47 % 
TOTAL 15 100 % 
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inicialmente comunicación moderadamente grave con el 13 %   superaron en el mismo porcentaje 
su comunicación a normal dentro del 47 %. 
                                                                                           
 VALORACIÓN INICIAL DE LAS  LIMITACIONES             VALORACIÓN FINAL DE   
                                                                                                                 LAS LIMITACIONES  
     DE LENGUAJE EN LOS INVESTIGADOS                     DE  LENGUAJE EN LOS           
                                                                                                                    INVESTIGADOS 
                     SEGÚN EL TEST PEABODY                                          SEGÚN EL TEST   
                                                                                                                          PEABODY                        
 
      
                
  En relación al  rango de edad verbal inicial con el que se relaciona la limitación de lenguaje es 
superado significativamente mediante la aplicación del sistema de comunicación por intercambio 
de imágenes PECS, inicialmente se obtuvo el 67 % de personas en el rango de edad verbal de 1 año 
0 meses a 2 años 6 meses, de tal manera que al finalizar el proceso la nueva valoración determina 
un grado de superación correspondiente a un rango de edad verbal de 2 años 0 meses a 4 años 6 
meses con el 73 %,  por otra parte el rango de edad verbal de 3 años 0 meses a 4 años 6 meses 
inicialmente ocupo el 20 %,  de los cuales el 14 % supero su edad verbal  de 5 años 6 meses a 9 
años 6 meses y finalmente el rango de edad verbal de 8 años 6 meses a 10 años 6 meses en la 
valoración inicial alcanzando el 13 % , en el mismo número y porcentaje de personas valoradas 
inicialmente se supera el rango de edad verbal de 22 años 6 meses a 26 años 6 meses. 
 
Por consiguiente se demuestra que el sistema de comunicación por intercambio de imágenes es 
eficaz para la superación de las limitaciones de lenguaje en personas con diagnóstico de autismo. 
RANGO DE 
EDAD VERBAL 
Nº 
PERSONA
S 
 
PORCENTAJE 
1 año 0 meses a 2 
años 6 mes 
10 67% 
3 años 0 meses a 4 
años 6 meses 
3 20% 
8 años 6 meses a 10 
años 6 meses 
2 13% 
TOTAL 15 100 % 
RANGO DE 
EDAD VERBAL 
Nº 
PERSONA
S 
 
PORCENTAJ
E 
De 2 años a 0 
meses a 4 años 
6meses 
11 73% 
5 años 6 meses a 
9 años 6 meses 
2 14% 
22 años 6 meses a 
26 años 6 meses 
2 13% 
TOTAL 15 100 % 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
 Por consiguiente, se demostró que el sistema de comunicación por intercambio de 
imágenes fue eficaz en personas diagnosticadas con autismo superando las limitaciones 
comunicacionales el 47 % de  personas alcanzando  una comunicación normal, de igual 
manera se obtuvo mejoramiento en la comunicación a levemente grave con el 40 % y a 
moderadamente grave con el 13 %, de acuerdo a  los resultados del test ICAP que  permitió 
medir las limitaciones comunicacionales. Sin embargo se ha demostrado que el 
mejoramiento se ha dado con la disminución del nivel de severidad en la comunicación de 
cada uno de las personas investigadas. 
 
 De igual manera se demostró que el sistema de comunicación por intercambio de imágenes 
fue eficaz en personas diagnosticadas con autismo superando significativamente las 
limitaciones de lenguaje, evidenciándose en las personas investigadas el incremento la edad 
verbal, pero no la igualdad a su edad cronológica, los cuales obtuvieron la  siguiente 
prevalencia:  
 
Inicialmente se obtuvo el 67 % de personas en el rango de edad verbal de 1 año 0 meses a 
2 años 6 meses, de tal manera que al finalizar el proceso la nueva valoración determina un 
grado de superación correspondiente a un rango de edad verbal de 2 años 0 meses a 4 
años 6 meses con el 73 %,  por otra parte el rango de edad verbal de 3 años 0 meses a 4 
años 6 meses inicialmente ocupo el 20 %,  de los cuales el 14 % supero su edad verbal  de 
5 años 6 meses a 9 años 6 meses y finalmente el rango de edad verbal de 8 años 6 meses a 
10 años 6 meses en la valoración inicial alcanzando el 13 % , en el mismo número y 
porcentaje de personas valoradas inicialmente se supera el rango de edad verbal de 22 
años 6 meses a 26 años 6 meses. 
 
 Se estableció que la eficacia del Sistema PECS para la superación de limitaciones 
comunicacionales y de lenguaje, tuvo relación con el nivel de autismo ya que se evidencio 
que las personas estudiadas que presentan nivel de autismo leve el 40 % alcanzo superaron 
las limitaciones comunicacionales, obteniendo una comunicación normal, en cuanto a que 
las personas diagnosticadas con autismo moderado el 7 %; del mismo modo mejoraron su 
comunicación las personas con autismo leve en el nivel levemente grave de  comunicación 
con el 27 % y las personas con autismo moderado ocuparon el 13 % y evidenciando menor 
mejoría ocupo el 13% las personas con autismo moderado con una comunicación 
moderadamente grave. 
 
En cuanto al rango de edad verbal huvo un incremento de 2 años 0 meses a a 4 años 6 
meses en relación a las personas con presencia de autismo leve con el 53 % y las personas 
con autismo moderado ocupando el 20 %; otro incremento de rango de edad verbal fue de 
5 años 6 meses a 9 años 6 meses con el 7 % ocuapando el mismo porcentaje  las personas 
con autismo leve y moderado. Demostrando que las personas con autismo leve superaron y  
mejoraron las limitaciones comunicacionales y de lenguaje a diferencia de las personas con 
autismo moderado debido a la severidad de sus síntomas caracteristicos. 
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 Estoy muy contenta con el extraordinario éxito que he visto en los niños y adultos que 
aprendieron a usar el sistema de comunicación PECS. Todos los individuos que fueron 
parte de la muestra con quienes trabaje 
 
superaron las siguientes fases:  el 27% de personas llegaron hasta la sexta y última fase  
adquiriendo habilidades de comunicación y lenguaje ;el 40 %  llegaron hasta la quinta fase 
del sistema, lo que quiere decir que aprendieron a establecer funciones de comunicación 
adicionales al vocabulario, seguido con el 20% hasta la cuarta fase aprendieron a 
estructurar frases y con menor e igualdad en porcentaje el 13% de las personas llegaron 
hasta la fases 3 en la cual aprendieron a discriminar las imágenes. Lo que indica que las 
personas con diagnóstico de autismo clásico las mismas que hicieron uso del sistema de 
comunicación por intercambio de imágenes superaron y mejoraron su comunicación y 
lenguaje, incrementando palabras en su vocabulario. 
 
 Teniendo en cuenta que la superación de las fases del sistema de comunicación PECS, se 
relaciona con las fases alcanzadas en relación al nivel de autismo de las personas 
investigadas. Se observo que las personas con autismo leve  ocuparon el 27%  llegando 
hasta la fase 6 culminando con todas las fases del sistema y el 40 % llegando hasta la 
quinta fase;  las personas con autismo moderado el 20 % alcanzó a llegar hasta la fase 4 y 
con menor prevalencia ocupando el 13 % las personas que llegaron hasta la fase 3 del 
sistema de comunicación. Tomando en consideración que las personas con autismo 
moderado no responden de la misma forma que las personas con autismo leve tomando en 
cuenta que sus síntomas caracteristicos son más severos. 
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Recomendaciones 
 
 Al demostrar que el sistema PECS es eficaz se le recomienda al profesional psicólogo de la 
Fundación “Entra a mi Mundo” que complete con las fases del sistema PECS, ya que por 
motivo de corte para el proceso de investigación no se pudo continuar hasta que las 
personas investigadas culminen con las 6 fases. 
 
 A los padres de las personas diagnosticadas con autismo clásico que fueron parte de la 
muestra de investigación se les recomienda que deben aplicar el sistema PECS  en casa 
para así obtener la superación de lenguaje y comunicación  en un nivel de tiempo más 
corto. 
 
 Se recomienda a los padres y a los profesionales constancia y paciencia al momento de 
aplicar el sistema de comunicación por intercambio de imágenes en las personas con 
autismo moderado ya que presentan características más graves que las personas con 
autismo leve lo que quiere decir que se niegan a salir de su mundo, muchos de ellos no 
presentan lenguaje solo jerga  lo cual es más difícil  atraer su atención y por ende más 
complicado incrementar el lenguaje y la comunicación cuando no han aprendido hablar a 
edades tempranas. 
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ANEXOS 
 
Anexo A. Plan de investigación aprobado 
 
PERFIL DE INVESTIGACIÓN DEL PLAN 
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLÓGICAS 
INSTITUTO DE INVESTIGACIÓN Y POSGRADO 
2011-2012 
 
INFORMACIÓN GENERAL 
 Nombre del estudiante: VALERIA CÓRDOVA 
 Carrera: PSICOLOGÍA INFANTIL Y PSICOREHABILITACIÓN 
 Nombre del Director: DR. JORGE SANTAMARÍA. 
 Datos de la organización, empresa o institución donde se  realiza la investigación: 
 
     La Fundación "Entra a mi Mundo" es una Institución privada sin fines de lucro y nace como 
derivación de la Fundación Alianza Omega en Agosto 25 del año 2006, siendo registrada con su 
nuevo nombre en Abril de 2008 (Primer Acuerdo Ministerial Número 000682), promovida 
primordialmente por padres de niños con Trastornos del Espectro Autista (TEA). 
 
   La Fundación “Entra a mi Mundo” es un ente coordinador de los esfuerzos por mejorar la calidad de 
vida de la población con TEA del Ecuador, gestiona y demanda fondos de ayuda de otras instituciones 
gubernamentales y seccionales (del país o del exterior), así como de instituciones privadas (del país o 
del exterior) para conseguir apoyo de sus programas y su sustentabilidad.   
 
 Línea de investigación de referencia: Discapacidades: principales problemas de discapacidad 
mental. 
 
1. TÍTULO 
 
“Eficacia del sistema PECS para la superación de las limitaciones comunicacionales y de lenguaje 
en personas con diagnóstico de autismo”. 
 
2. JUSTIFICACIÓN 
   
Se ha comprobado que existe un aumento alarmante en el incremento de personas con autismo, de 
acuerdo a las estadísticas mundiales 5 de cada 10.000 personas son autistas, siendo más frecuente 
en varones que en mujeres; tiene una aparición precoz, antes de los tres años de edad. El 13.5% de 
ecuatorianos tiene algún tipo de discapacidad, y de los mismos el 5% tiene autismo por lo que se  
considera que en nuestro país hay más de cinco mil personas autistas, de las cuales tan solo un 
porcentaje menor al uno por ciento recibe atención especializada. 
 
  Las personas con autismo tienen dificultad en la habilidad para interpretar e interactuar con el 
mundo. Algunos científicos vinculan los problemas de comunicación a la "teoría de la mente" o 
deterioro de la capacidad de pensar o de imaginar el estado de ánimo de otro individuo. 
 
  Las personas con autismo no pueden tener un nivel de educación común por eso se tiene que 
103 
 
desarrollar el Sistema de Comunicación por Intercambio de Imágenes (PECS), ya que es una 
herramienta de enseñanza compleja que fue desarrollado para ayudar a niños y adultos con autismo 
y otros trastornos del desarrollo para adquirir rápidamente destrezas de comunicación funcional 
(Bondy & Frost, 1994 a). Con la utilización de este método como herramienta de enseñanza se 
busca incrementar el lenguaje y comunicación mediante  imágenes  ya que las personas autistas son 
muy visuales. 
 
  El Picture-Exchange Communication System (PECS) ha sido creado dentro del Programa 
Autista de Delaware, EEUU a raíz de los problemas que se encontraron a lo largo de muchos años 
en la aplicación de una serie de programas de enseñanza (Frost & Bondy, 1994). Una consecuencia 
positiva de este sistema es el gran número de niños que han adquirido una capacidad verbal al cabo 
de un año de haber iniciado el sistema PECS. Según hemos visto, los niños que pueden utilizar de 
30 a 100 dibujos a menudo se ponen a hablar cuando los están entregando. (Algunos empiezan 
mucho antes, y otros siguen empleando los dibujos sin hablar.) De un grupo de 66 niños de edad 
preescolar que aprendieron PECS a lo largo de un año, 44 adquirieron una capacidad verbal 
autónoma y 14 una capacidad verbal complementada por un sistema de ilustraciones o palabras 
escritas.  
 
3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
3.1. Preguntas   
 
¿Cómo el sistema PECS ayuda a la superación de las limitaciones comunicacionales y de lenguaje 
en personas con diagnostico de autismo? 
¿Cómo el nivel de autismo influye en  la eficacia del sistema  PECS? 
 
3.2. Objetivos 
 
Objetivo General 
Determinar la eficacia del sistema PECS para la superación de las limitaciones comunicacionales y 
de lenguaje en personas con diagnóstico de autismo. 
Objetivo Específico 
 Establecer la eficacia del sistema PECS en relación con el nivel de autismo. 
 
3.3. Delimitación espacio temporal 
 
  El estudio va a ser realizado en La Fundación “Entra a mi Mundo”, de la ciudad de Quito la cual 
brinda atención a la población con TEA del Ecuador y se va a efectuar durante un año calendario, 
desde Octubre del 2010 a Octubre 2011. 
  
  Un trastorno de espectro autista es una discapacidad del desarrollo compleja que esencialmente 
afecta la forma en que la persona se comunica y relaciona con los demás.  Dentro del concepto de 
TEA está el síndrome de Asperger, es la dolencia "más capaz" del extremo del espectro y en el 
extremo "menos capaz" está el síndrome de Kanner, algunas veces conocido como “autismo 
clásico”. 
 
  Con este antecedente la investigación se va a basar específicamente,  en el  Autismo Clásico. 
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4. MARCO TEÓRICO 
 
4.1. Posicionamiento teórico 
 
  La Fundamentación de la presente investigación está inscrita en la  corriente psicológica del 
conductismo, que pone énfasis en las relaciones entre estímulo y respuesta más que en el estado 
mental interno de la gente, ya que se basa en el estudio objetivo de los comportamientos de los 
individuos en relación con el medio mediante métodos experimentales y cuando es intervenida se 
produce la modificación de la conducta. 
 
  La Fundación "Entra a mi Mundo" nace como una iniciativa privada ,sin fines de lucro de 
carácter benéfico-asistencial, promovida primordialmente por padres de niños con Trastornos del 
Espectro Autista (TEA), cuya intención es la de mejorar integralmente la calidad de vida de estas 
personas y la de su familiares, a través de la creación servicios específicos para esta población, con 
la finalidad de convertirse en un modelo de referencia para todo el Ecuador, en cuanto a la atención 
de este trastorno. Busca proveer programas y servicios que ayuden a las personas con TEA a vivir 
en igualdad de condiciones con dignidad e independencia. La Fundación ha realizado varios 
eventos de difusión en el área de los TEA, siempre preocupada por la formación de calidad en la 
detección y atención a estas personas, entre las actividades más importantes podemos resaltar: 
Congresos Internacionales de Trastornos del Espectro Autista, talleres para padres con TEA, 
charlas para profesionales y padres de familia de  otras fundaciones, jornadas de evaluación Quito-
Guayaquil, marcha de la Detección Temprana del Autismo  realizado el 28 de Octubre de 2008 de 
forma simultánea en las ciudades de Quito, Guayaquil y Cuenca, implementación del Centro de 
Diagnóstico, estrategias e intervención (técnicas para aliviar el estrés en la familia, Teoría de la 
Mente). 
 
  Un logro de la Fundación “ENTRA A MI MUNDO”, con el patrocinio de la empresa 
ADELCA, es la implementación del aula de capacitación laboral para Adultos Autistas y la 
adecuación de las aulas estables como respuesta para el tratamiento de las personas con Autismo en 
el Ecuador. 
 
  Una de las estrategias de intervención es la implementación de un sistema de comunicación, 
PECS que de acuerdo a sus siglas es un sistema de comunicación por intercambio de imágenes. 
 
  PECS se engloba en un enfoque del aprendizaje llamado “El Enfoque Piramidal de la 
Educación”. Este enfoque, estructurado como un modelo piramidal, está basado en la metodología 
del análisis aplicado de la conducta, definido este como: 
 
“El proceso de aplicar de forma sistemática intervenciones basadas en los principios de la teoría del 
aprendizaje para mejorar significativamente conductas sociales hasta un punto significativo y 
demostrar que las intervenciones utilizadas son las responsables por la mejora de la conducta (Baer, 
Wolf y Risley, 1968; Sulzer-Azaroff & Mayer, 1991)”.  
 
Se utilizan ayudas y refuerzos (tanto positivos como negativos) para lograr la conducta deseada. La 
filosofía subyacente es que la conducta cambia lentamente y en incrementos pequeños.  
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4.2. Capítulos y subcapítulos 
 
I. Fundación “Entra a mi Mundo” 
 
II. AUTISMO CLÁSICO O DE KANNER 
Definición 
Prevalencia 
Etiología: 
 Causas estructuradas 
 Causas conocidas 
 Primeros modelos sobre las causas del autismo 
Historia 
Comportamientos característicos del autismo según DSM IV y el CIE10:  
 Características en el DSM-IV 
 Características en el CIE-10 
 Cuadro de las características más comunes 
Criterios para el diagnóstico según el DSM-IV 
Criterios para el diagnóstico según el CIE-10 
Diagnóstico diferencial según el DSM-IV 
Tratamientos 
 Terapia Conductual 
 Otras terapias 
 Enfoques recientes. 
III. LENGUAJE Y COMUNICACIÓN 
Lenguaje y autismo 
Alteraciones del lenguaje en niños con autismo 
Comunicación y autismo 
Causas de los problemas de comunicación en el autismo 
IV. SISTEMAS ALTERNATIVOS Y AUMENTATIVOS DE COMUNICACIÓN (SAAC) 
Concepto 
Clasificación 
Consideraciones generales 
Historia de los SAAC 
Utilización de los SAAC en personas con autismo 
 
V.  PECS (PICTURE EXCHANGE COMMUNICATION SYSTEM – SISTEMA DE 
COMUNICACIÓN POR INTERCAMBIO DE IMÁGENES) 
 
Introducción 
Concepto 
Historia y Antecedentes 
Principios del PECS 
Fases del programa 
Pecs y comunicación 
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5. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
  El presente estudio es de tipo correlacional, por cuanto se va a evaluar la relación que existe 
entre el sistema aumentativo y alternativo de comunicación PECS con el desarrollo de las 
habilidades comunicativas y de lenguaje en niños diagnosticados con autismo clásico. 
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6. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 
 
  El PECS permite superar las limitaciones comunicacionales y de lenguaje en personas 
diagnosticadas con autismo. 
 
6.1. Identificación de variables 
 
Variable Independiente: Eficacia del sistema PECS 
Variable dependiente: Superación de limitaciones comunicacionales y de lenguaje. 
 
6.2. Construcción de indicadores y medidas 
 
             OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 
  CONCEPTOS    INDICADORES        MEDIDAS TÉCNICA-
INSTRUMENTO 
Variable 
Dependiente 
 
Lenguaje: 
 
El lenguaje oral es 
el producto de ese 
proceso, es el 
instrumento para 
llevar a cabo actos 
de comunicación y 
representación. 
 
 
 
Comunicación :  
 
Entendemos  a la 
comunicación como 
un proceso básico 
de desarrollo que 
tiene sus raíces en 
la interacción 
social.  
 
 
 
 
Escalas: 
 
Aptitud 
verbal/inteligencia. 
 
Amplitud del 
vocabulario español 
del sujeto 
 
 
 
 
 
 
Escalas: 
 
Destrezas motoras 
Destrezas sociales y 
comunicativas 
Destrezas de la vida 
personal 
Destrezas de la vida 
en la comunidad. 
 
 
 
Edad Verbal: 
 
  Calif.    Años-meses 
 
 56-60                  6-6 
 51-55                  6-0 
 47-50                  5-6 
 43-46                  5-0 
 38-42                  4-6 
 31-37                  4-0 
 22-30                  3-6 
 16-29                  3-0 
 
 
Nivel  puntaje        
Descripción 
 
1-19                      Muy  
                            grave        
                                  
20-39                    Grave  
                       
40-59         
Moderadamente 
                              grave  
 
60-79               Levemente  
                               grave    
                      
 80-90 +                Normal 
 
 
 
 
Test de vocabulario 
Imágenes PEABODY: 
 
Es un test psicométrico 
de exploración de la 
aptitud escolar y test 
psicométrico de 
rendimiento. 
 
 
 
 
ICAP 
 
Inventario para la 
planificación de 
servicios y 
programación 
individual. 
 
CONCEPTOS 
         
INDICADORES 
         
MEDIDAS 
   TÉCNICA-
INSTRUMENTO 
Variable 
Independiente: 
 
Logros alcanzados: 
 
Fase 1: Asociación de 
Cumplimiento de las 
fases: 
 
 
 
   Registro de fases del 
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PECS:  
 
Es un sistema de 
comunicación 
visual y 
lectoescritura que 
ayuda a promover 
el lenguaje en el 
niño. 
 
la imagen por un 
objeto concreto. 
 
Fase 2: Satisfacción 
de necesidades sin 
estímulo verbal o 
físico. 
 
Fase 3: Asociación de 
la necesidad con el 
símbolo o figura. 
 
Fase 4: Aprender a 
utilizar el pictograma 
del “Yo quiero”. 
 
Fase 5: Incremento de 
vocabulario y 
habilidades 
comunicativas. 
Contesta a la pregunta 
¿Qué deseas? 
 
Fase 6: Respuesta y 
Comentario, 
Fase 1: Intercambio 
físicamente estimulado y 
sin ayuda verbales. 
 
Fase2: Desarrollo de  la 
espontaneidad. 
 
 
 
Fase 3: Discriminación de 
símbolos. 
 
 
 
Fase 4: Estructura  de la 
oración. 
 
 
 
 
Fase 5: Funciones de 
comunicación adicionales 
y vocabulario. 
 
 
 
 
Fase6: Comunicación en 
forma espontanea. 
PECS. 
 
7. IDENTIFICACIÓN DEL ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN  
 
  El enfoque en esta  investigación es cuantitativo,  por cuanto el  estudio que se va a realizar nos 
va a permitir recoger y analizar datos proporcionales  sobre las variables propuestas. 
 
8. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  
 
  El diseño de investigación es  no experimental, donde las variables han sido propuestas como 
tema de estudio con el fin de describir de qué modo el PECS logra la superación  de las 
limitaciones comunicacionales y de lenguaje en personas diagnosticadas con autismo. 
 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROCESAMIENTO METODOLÓGICO 
 
9.1. Población y muestra 
 
Población: 35 
Muestra: 15 
 
9.1.1. Características de la población o muestra 
 
     Personas que se atienden en la Fundación Entra a mi Mundo con espectro autista son de 35, 
de dicha población se van a extraer 15 personas diagnosticadas con autismo clásico leve y 
moderado que van a ser el objeto de estudio estadístico. 
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9.1.2. Diseño de la muestra 
 
     No probabilístico conformado por personas diagnosticadas con autismo clásico leve y 
moderado que asisten a la Fundación Entra a mi Mundo del período 2010-2011. 
 
9.1.3. Tamaño de la muestra 
 
Muestra: 15  
 
10. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
 
Instrumentos de recolección de datos: 
 
  Para medir las limitaciones de lenguaje  de las personas se empleará el Test de Vocabulario 
Imágenes Peabody, el mismo que nos permitirá considerar cómo las personas con autismo tienden 
a utilizar sus aptitudes verbales respondiendo a las figuras que se encuentran impresas en las 
tarjetas del test. 
 
  Para medir las limitaciones comunicacionales se utilizará los resultados obtenidos en el 
Inventario para la Planificación de Servicios y Programación Individual ICAP nos permitirá 
verificar el nivel en que se encuentran las destrezas comunicativas de la persona diagnosticada con 
autismo y nos guiarán en la toma de decisiones para el programa individual ubicándolo en un 
medio psico-educativo estructurado.  
 
  Para el desarrollo del PECS la persona tiene que coger el símbolo del objeto/actividad deseada y 
dársela al interlocutor a que se produzca el intercambio. El sistema pasa por cinco fases, todos los 
niños objeto de estudio tienen que conquistar la fase anterior antes de pasar a la siguiente. 
Métodos de recolección de datos: 
 
Método Clínico: Se aplicará al momento de aplicar las Historias Clínicas o Informes Psicológicos 
Clínicos a los padres que acuden a la consulta de las personas elegidas para la muestra. 
 
Método Científico: Será el que guíe la investigación, al ser la Psicología una ciencia, se utilizarán 
las propuestas actuales sobre lenguaje, comunicación y autismo. 
 
Método Patológico: Se aplicará para interpretar las dificultades que presentan con la comunicación 
y lenguaje en personas diagnosticadas con autismo clásico. 
 
Método Evolutivo: Se aplicará para determinar las dificultades de comunicación y lenguaje que 
presentan las personas diagnosticadas con autismo de acuerdo a su edad cronológica. 
 
Método Inductivo y Deductivo: Se aplicará la inferencia de recomendaciones y conclusiones. 
Empleando la observación y el análisis de resultados. 
 
Método Estadístico: Para el tratamiento de los datos y elaboración de resultados. Se buscará 
emplear más estadística descriptiva como Medidas de Tendencia Central (media, mediana) que nos 
permita la representación gráfica de los resultados. 
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Método Psicométrico: Para obtener datos de lenguaje en personas diagnosticadas con autismo. 
 
Método de observación: Nos va a permitir ponernos en contacto con las dificultades de 
comunicación que presentan las personas diagnosticadas con autismo y cotejar con los datos de la 
entrevista. 
 
Técnicas: 
 
Técnica psicométrica: A las personas diagnosticadas con autismo se les aplicará el Test de 
vocabulario Imágenes Peabody. 
 
Observación: Aquí se va a utilizar el ICAP (Inventario para la planificación de servicios y 
programación individual) como instrumento estructurado para verificar las destrezas sociales y 
comunicativas en su vida personal.  
 
Entrevista: Ésta técnica permite obtener datos de los síntomas, padecimientos, dificultades de las 
personas, así como del recorrido de toda su vida, desde su concepción hasta la edad en la que acude 
a la consulta, también se enfocarán los datos de la familia y los factores positivos y negativos que 
han incidido en su desarrollo, estos datos van a constar en la Historia Clínica Psicológica Infantil. 
 
11. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
 
 Contacto de acuerdo y negociación con los responsables y directivos de la Institución. 
 
 Entrevista clínica con los padres de las personas que van a ser objeto de estudio de la 
investigación y elaboración de la Historia Clínica Psicológica Infantil 
 
 
 Integración al programa individual de apoyo (PIA). 
 
 Evaluación de la aptitud verbal y amplitud del vocabulario español de las personas con el Test 
de vocabulario Imágenes Peabody. 
 
 Observación estructurada con ayuda del ICAP y será aplicado a una persona que conozca bien a 
las personas evaluadas, de preferencia padres. 
 
 Empezamos el entrenamiento en PECS a las personas  diagnosticadas con autismo iniciado por 
la primera fase. 
 
 Evaluación final con el Test de vocabulario Imágenes Peabody y observación del progreso en su 
vida personal con el ICAP. 
 
12. ANÁLISIS DE RESULTADOS    
 
  El análisis o interpretación de los resultados se va a realizar a través del estudio estadístico, con: 
valores, gráficos, tabulaciones, media, mediana, etc., los mismos que nos van a permitir contestar a 
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las preguntas planteadas en los objetivos, responder a la hipótesis y a otros temas relevantes en la 
investigación. 
 
13. RESPONSABLES 
Alumno-Investigador: VALERIA CÓRDOVA RODRÍGUEZ 
Asesor  de Investigación: PS. DARÍO TERÁN 
Instituto de investigación y posgrado: DR. JORGE SANTAMARÍA 
 
14. RECURSOS 
 
14.1. Recursos materiales y económicos 
 
Cantidad Materiales Ingresos 
USD 
Egresos 
USD 
1000 
 
30 
500 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
30 m/m 
 
 
20 
100 
20 
 
 
 
1 rollo (5 mtrs) 
12 mm x 5m x 1 
mm 
 
 
 
Hojas de papel 
bond 
Tamaño INEN 
Lápices 
Copias 
Compra de libros 
Alquiler de 
máquina 
Computadora, 
servicio  
de  internet 
Movilización 
 
Material para la 
elaboración del 
PECS: 
Velcro                                            
Fotos 
comerciales, 
fotografías 
familiares, 
Carpetas 
pequeñas Argollas 
Espuma flex 
(peq),  
Pictogramas 
Emplasticadora 
eléctrica. 
Micas para 
plastificar. 
Cinta doble faz. 
Aportación 
individual 
 
 
 
TOTAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
$ 550 
 
$ 550 
 
32,00 
24,00 
 
 
 
 
 
 
 
120,00 
300,00 
 
 
 
 
5,50 
 
 
15,00 
5,00 
3,50 
 
 
 
 
10,00 
 
5,00 
5,00 
 
 
        
$ 535 
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15. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN 
 
           ACTIVIDADES O N D E F M A M J J A S O 
CREACIÓN DEL PLAN 
DE INVESTIGACIÓN 
XX XX            
APROBACIÓN DEL 
PLAN DE 
INVESTIGACIÓN 
  XX XX          
UBICACIÓN DE 
FUENTES 
BIBLIOGRAFICAS 
XX XX XX XX XX XX XX XX XX XX XX   
DESARROLLO DEL 
MARCO TEÓRICO 
   XX XX XX XX XX XX XX XX   
VALORACIÓN INICIAL   XX XX XX         
APLICACIÓN DEL ICAP 
 
  XX XX XX         
APLICACIÓN DEL TEST 
DE VOCABULARIO 
IMÁGENES PEABODY 
  XX XX XX         
ENTRENAMIENTO EN 
PECS 
     XX XX XX XX XX XX   
OBTENCIÓN DE 
RESULTADOS 
           XX XX 
ELABORACIÓN DE 
CONCLUSIONES 
           XX XX 
ELABORACIÓN DEL 
INFORME FINAL  
           XX XX 
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Universidad Central del Ecuador     Fundación “Entra a mi Mundo” 
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Estudiante de Psicología 
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Anexo B. Glosario 
A 
Acto comunicativo: Es el acto de  intercambio de sentimientos, opiniones, o cualquier otro tipo de 
información mediante habla, escritura u otro tipo de señales. 
 
Adultez: Es la etapa más extensa de la vida de la persona, que abarca un largo período de tiempo 
en el cual intervendrán muchas variables sociales, culturales y psicológicas que condicionarán el 
desarrollo de la persona adulta durante su juventud y madurez. 
 
Afasia: Alteración de la comprensión o transmisión de ideas mediante el lenguaje en cualquiera de 
sus formas (lectura, escritura o habla), debida a traumatismos o enfermedades de los centros 
cerebrales implicados en el lenguaje. 
 
Afectividad: Conjunto de emociones y sentimientos que un individuo puede experimentar a través 
de las distintas situaciones que vive. 
 
Agnosia: Incapacidad de un individuo para reconocer los objetos pese a la integridad de los 
sistemas sensitivo-sensoriales, lo que significa que no puede comparar la percepción actual con 
experiencias anteriores. 
 
Análisis factorial: Es un instrumento estadístico destinado a identificar grupos de ítems 
correlacionados entre sí en las pruebas psicológicas estandarizadas. Cada uno de estos grupos o 
conglomerados de ítems conexos se denomina un factor. 
  
Anomalía: Se usa para designar  anormalidades congénitas. 
 
Anormalidad: Todo fenómeno o proceso mental que se desvía o diferencia de lo normal, 
rebasando claramente sus límites. 
 
Antígenos: son sustancias que estimulan la producción de anticuerpos en la sangre. 
 
Anticuerpos: son proteínas de la sangre que genera el sistema inmune y protegen a la persona 
contra micro organismos específicos o toxinas en la sangre. 
 
Aptitud verbal: Es la facultad para comprender las sutilezas de la lengua y manejar correctamente 
los datos verbales. 
 
Aprendizaje: Es un cambio permanente de la conducta de la persona como resultado de la 
experiencia. Se refiere al cambio en la conducta o al potencial de la conducta de un sujeto en una 
situación dada, como producto de sus repetidas experiencias en dicha situación. 
 
Asociacionismo: Son fuerzas que conectan dichos elementos y que deben ser descubiertas por la 
investigación psicológica para comprender bien los procesos psicológicos o el comportamiento. 
 
Asperger: Es un trastorno del desarrollo, con buen desarrollo de las destrezas del lenguaje. Las 
personas afectadas tienen un aspecto e inteligencia normal o incluso superior a la media. Presentan 
un estilo cognitivo particular y frecuentemente, habilidades especiales en áreas restringidas. 
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Atención: Es la actitud o capacidad consciente y focalizada, dirigida a la observación detenida y 
precisa de manera persistente en un estímulo o actividad concreta. Es de gran importancia en la 
percepción. 
   
Autismo: La CIE-10 define el autismo como un trastorno global del desarrollo, caracterizado por 
la presencia de un tipo de comportamiento anormal que afecta a la interacción social, a la 
comunicación y a la presencia de actividades repetitivas y restringidas. 
 
Autorregulación: Es la capacidad de una entidad para regularse a sí misma, en base al control y 
monitoreo voluntario. O sea se regula el propio funcionamiento como un todo o en sus partes 
(variables escogidas para la medición). 
 
C 
Capacidades: Son aptitudes mentales hipotéticas que permitirían a la mente humana actuar y 
percibir de un modo que trasciende las leyes naturales. 
 
Ciencia: Es un producto humano e histórico y puede entenderse como método (actividades o 
metodologías que acomodándose a un problema buscan aumentar el conocimiento), teoría 
(resultado de la investigación) y tecnología (aplicación científica en el diario vivir). 
 
CIE-10: Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la 
Salud Mental. 
 
Concepción: Es la opinión o juicio que una persona tiene formada en su mente acerca de una 
persona o cosa. Las personas tienen una concepción distinta del mundo según su cultura, concepto, 
idea. 
 
Conciencia: Función psíquica integradora que permite al ser humano darse cuenta de sí mismo, 
percibir lo exterior a él y relacionarse reflexivamente con su entorno. 
 
Condicionamiento operante: Se trata de una forma de aprendizaje en la que la consecuencia (el 
estímulo reforzador) es contingente a la respuesta que previamente ha emitido el sujeto. Esto está 
relacionado al desarrollo de nuevas conductas y no a la asociación entre estímulos y conductas 
reflejas existentes. 
 
Codificación: Es la traducción que hacen la fuente y el receptor de su pensamiento a un código 
comprensible para el receptor. 
 
Conducta: Reacción global del sujeto frente a las diferentes situaciones ambientales, determinadas 
por estímulos  observables en forma objetiva, que ejecuta un organismo biológico.  
 
Cognoscitivo: Perteneciente o relativo al conocimiento. 
 
Conductismo: Corriente de la psicología que defiende el empleo de procedimientos estrictamente 
experimentales para estudiar el comportamiento observable (la conducta), considerando el entorno 
como un conjunto de estímulos−respuesta. 
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Comportamiento: Es la manera de proceder de las personas en relación con su entorno o mundo 
de estímulos. El comportamiento puede ser consciente o inconsciente, voluntario o involuntario, 
público o privado, según las circunstancias que lo afecten.  
 
Comprensión: Es un proceso de creación mental por el que, partiendo de ciertos datos aportados 
por un emisor, el receptor crea una imagen del mensaje que se le quiere transmitir. 
 
Comunicación: Es la capacidad de permitir a otro que sepa que deseamos algo, explicar algo sobre 
un evento, describir una acción o acusar la presencia de otras persona. 
 
La comunicación aumentativa y alternativa: Es un ámbito interdisciplinar que abarca un extenso 
conjunto de elaboraciones teóricas, sistemas de signos, ayudas técnicas y estrategias de 
intervención que se dirigen a sustituir y/o aumentar el habla. 
 
Comunicación bimodal: Es cuando simultáneamente se emplea el habla junto a signos; es decir, la 
modalidad oral-auditiva junto a la modalidad visual-gestual. El mensaje se expresa en dos 
modalidades, pero la lengua base, la que marca el orden de la frase y la que determina la sintaxis de 
las producciones, es la lengua oral. Signos y habla se emplean simultáneamente para facilitar 
intercambios comunicativos y posibilitar un mejor aprendizaje del lenguaje oral. 
 
Comunicación Funcional: Es aquella considerada la más adecuada, lo que permite una adecuada 
interacción entre las personas. Influye en la conducta del receptor. Los mensajes que se manejan 
tienden a ayudar la manera en la cual el individuo se entera de cómo puede obrar o funcionar 
adecuadamente dentro de su cultura. 
 
Comunicador Morse: Permite a las personas, con graves discapacidades motoras, comunicarse y 
llevar a cabo determinadas acciones, valiéndose para ello de uno o varios pulsadores que utilizan el 
alfabeto morse. 
 
Comunicación visual: Es un proceso de elaboración, difusión y recepción de mensajes visuales. 
En ella influyen: el emisor, el receptor, el mensaje, el código, el medio o canal y el referente. Es un 
medio de trasmisión de mensajes estructurados. 
 
Contexto social: Es el contexto que se forma en relación con grupos sociales y la sociedad en su 
conjunto, con una serie de circunstancias que ayudan a comprender un mensaje. Estas 
circunstancias pueden ser materiales o abstractas. 
 
Correlacional: Hay correlación entre dos variables cuando éstas cambian de tal modo que los 
valores que toma una de ellas son, hasta cierto punto, predecibles a partir de los que toma la otra. 
 
Cuantitativo: Forma parte del cuestionamiento al fundamentalismo positivista, el cual, al 
identificar su postura normativa con la ciencia. 
 
 
D 
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Declarativos: Es una de las dos maneras en que se almacena la información en la memoria a largo 
plazo. 
 
Decodificación: Se le denomina a la traducción que el receptor hace del mensaje, por medio de la 
cual descifra, reordena, interpreta y toma la decisión de responder; de manera que la decodificación 
es el inverso de la codificación. 
 
Deficiencia: Según la ONU es  toda pérdida o anormalidad de una estructura o función psicológica, 
fisiológica o anatómica; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o 
tareas, y las restricciones de la participación son problemas para participar en situaciones vitales. 
Desapego: Es la falta de afecto o de atención por una persona o cosa. 
 
Desarrollo: Es un proceso por en el cual cada ser humano tiene que vivir para ir creando una 
madurez adecuada a su edad. Es una secuencia de cambios tanto del pensamiento como 
sentimientos y sobre todo el más notorio es el físico, dándose estos cambios se llega a una madurez 
tanto intelectual, social como muscular y de esta manera el individuo se va desarrollando en todas 
sus dimensiones. 
 
Desórdenes Neurobiológicos: Son enfermedades del sistema nervioso central y periférico, es 
decir, del cerebro, la médula espinal, los nervios craneales y periféricos, las raíces nerviosas, el 
sistema nervioso autónomo, la placa neuromuscular, y los músculos. 
 
Destreza: Es la habilidad o arte con el cual se realiza una determinada cosa, trabajo o actividad. 
Desvanecimiento: Es una pérdida temporal de la conciencia que se produce cuando el cerebro no 
recibe un aporte adecuado de sangre. 
 
Determinismo: Es una doctrina filosófica que sostiene que todo acontecimiento físico, incluyendo 
el pensamiento y acciones humanas, están causalmente determinados por la irrompible cadena 
causa-consecuencia. 
 
Diagnóstico: Es el acto de conocer la naturaleza de una enfermedad a través de la observación de 
sus síntomas y signos. También es el nombre que recibe la calificación que da el médico a la 
enfermedad según los signos que advierte. 
 
Disarmonía: Consisten en perturbaciones complejas que comprenden de forma confusa tanto 
trastornos de la personalidad como  en el desarrollo de las grandes funciones instrumentales. 
 
Discapacidad: Es un fenómeno complejo que refleja una interacción entre las características del 
organismo humano y las características de la sociedad en la que vive. 
 
Discapacidad del Desarrollo: Es una discapacidad severa y crónica de un individuo la cual es 
atribuible a una debilitación mental o física o una combinación de debilitaciones mentales o físicas.  
Discapacidad Intelectual: Es una discapacidad caracterizada por limitaciones significativas tanto 
en el funcionamiento intelectual como en la conducta adaptativa, expresada en habilidades 
adaptativas conceptuales, sociales y prácticas. 
 
DSM-IV: Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. 
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E 
Ecolalia: Repetición patológica, propia de un loro y aparentemente sin sentido de una palabra o 
frase acabada de emitir por otra persona.  
 
Ecolalia inmediata: Es cuando un niño repite mensajes o palabras que él o ella escucha a otras 
personas en ese momento, algunas veces se define como cotorreado. 
 
Ecolalia tardía: Es cuando un niño repite algo que escucho hace horas, días, semanas o hasta años 
antes.  
 
Edad cronológica: Edad de un individuo expresada como el período de tiempo transcurrido desde 
el nacimiento, como la edad de un lactante, que se expresa en horas, días o meses, y la edad de un 
niño o adulto, que se expresa en años. 
 
Eficacia: Es la capacidad de alcanzar el efecto que espera o se desea tras la realización de una 
acción.  
 
Emisor: Es quien toma la iniciativa o tiene la necesidad de compartir sus experiencias, o entrar en 
contacto con el otro u otra. Es quien envía un mensaje esperando obtener una respuesta o una 
conducta determinada en el receptor. 
 
Emociones: Estado afectivo, una reacción subjetiva al ambiente, acompañada de cambios 
orgánicos (fisiológicos y endocrinos) de origen innato, influida por la experiencia y que tiene la 
función adaptativa. Se refieren a estados internos como el deseo o la necesidad que dirige al 
organismo. Las categorías básicas de las emociones son: miedo, sorpresa, aversión, ira, tristeza y 
alegría.  
 
Enfoque piramidal de la educación: Es el proceso de aplicar de forma sistemática intervenciones 
basadas en los principios de la teoría del aprendizaje para mejorar significativamente conductas 
sociales hasta un punto significativo y demostrar que las intervenciones utilizadas son las 
responsables por la mejora de la conducta.  
 
Ensimismamiento: Acción y efecto de ensimismarse. Recogimiento en la intimidad de uno 
mismo, desentendido del mundo exterior, por contraste con alteración. 
 
Entonación: Es la variación de la frecuencia fundamental de la voz a lo largo de un enunciado. La 
altura del sonido o frecuencia fundamental (Fo) es la frecuencia más baja usada para construir los 
formantes vocálicos (en las consonantes sordas la entonación es poco perceptible, a diferencia de 
en las vocales sonoras). 
 
Entrenamiento: Adquisición de conocimiento, habilidades, y capacidades como resultado de la 
enseñanza de habilidades vocacionales o prácticas y conocimiento relacionado con aptitudes que 
encierran cierta utilidad. Forma el centro del aprendizaje y proporciona la base de los contenidos en 
institutos de formación profesional y politécnica. Hoy en día se refiere a menudo como desarrollo 
profesional. 
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Entrevista psicológica: Es una forma de comunicación, basándose en preguntas, respuestas, 
diálogo. Es una técnica que permite obtener datos de los síntomas, padecimientos, dificultades de 
las personas, así como del recorrido de toda su vida, desde su concepción hasta la edad en la que 
acude a la consulta, también se enfocarán los datos de la familia y los factores positivos y negativos 
que han incidido en su desarrollo 
 
Erradicación: Se refiere a la extracción total o la eliminación de plano de aquello que por algún 
motivo provoca una situación desagradable, reviste algún peligro para la comunidad, entre otras 
cuestiones, es decir, la erradicación es una acción que se llevará a cabo cuando un escenario como 
el de una enfermedad, una epidemia, entre otros, provoque serias desestabilizaciones en el sistema 
en cuestión. 
 
Estereotipias: Repeticiones cuyo contenido no tiene relación con la vida actual del sujeto, con su 
libre iniciativa o con sus sentimientos actuales no es un acto voluntario ni impulsivo, ni reacción  a 
estímulo alguno; se origina en la vida psíquica anterior, normal o patológica como residuo o 
deformación de actividades. Pueden ser de movimiento, posición, lugar, verbal, gráfica, etc. 
 
Esquema corporal: Conciencia global del propio cuerpo. 
 
Espectro: Se refiere a una avanzada gama de conductas reiterativas en una persona. 
 
Estados mentales: Es la definición que le estemos dando a la realidad en determinado momento. 
Se determinan de acuerdo a la frecuencia vibratoria con que se está conduciendo la información en 
el cerebro y la actividad neuro celular sináptica. 
 
Estímulo: es toda acción que incide sobre el organismo. Corresponden al medio, tanto físico como 
social, en el que se desenvuelve el organismo. 
 
Existen dos clases de estímulos: internos (acción de glándulas y los músculos) y externos (físicas: 
temperatura, presión, ruidos y las sociales) y estos pueden ser tanto simples (son los del orden 
físico – químico) como complejos (corresponden a situaciones sociales). 
 
Etiología multifactorial: Se refiere a las causas que originan la enfermedad, producido por la 
interacción de muchos factores, en especial, la interacción de varios genes, normalmente poligenes, 
con o sin la implicación de factores ambientales. 
 
Evolucionismo: Específicamente, propone que la mente de los primates, incluido el hombre, está 
compuesta de muchos mecanismos funcionales llamados adaptaciones psicológicas o mecanismos 
psicológicos evolucionados  que se han desarrollado mediante selección natural por ser útiles para 
la supervivencia y reproducción del organismo. 
 
F 
Facies: Conjunto de características de origen y formación, que definen un conjunto de estratos, es 
decir conjunto de características genéticas dominantes, que quedan reflejadas en los descendientes. 
 
Factor hereditario: Es la combinación de los genes de nuestros padres y abuelos, afecta nuestra 
inteligencia o nuestro coeficiente intelectual. 
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Factores genéticos: Son los que influyen en el riesgo de padecer  enfermedades, así como una 
nueva vía de investigación hacia su tratamiento y prevención.  
Filosofía subyacente: En el desarrollo sostenible es la de reciclar, recuperar subproductos, 
optimizar costes en los tratamientos y obtener un producto final valorizado; desde esa perspectiva, 
los vertederos son la última opción a la que acudir. 
 
Frecuencia: Es una magnitud que mide el número de repeticiones por unidad de tiempo de 
cualquier fenómeno o suceso periódico. 
 
Fonológico: Referido al sonido o a la descodificación de sonidos necesarios para la comprensión 
de palabras.  
 
Funcionales: Se  refiere a un acercamiento psicológico general que vea vida y comportamiento 
mentales en términos de adaptación activa al ambiente de la persona. 
 
Funcionalismo: Es la escuela psicológica que subraya el estudio de la mente como una parte 
funcional, esencialmente útil, del organismo humano. La actitud funcionalista fue consecuencia 
lógica de la propagación del darwinismo y su doctrina de la supervivencia de los más aptos.  
 
G 
Genética: Ciencia que estudia las características que se heredan en la personas, animales o plantas 
 
Gesticulación: Consiste en hacer gestos, especialmente si son exagerados. 
 
Gesto: Son los movimientos que realizamos con alguna parte de nuestro cuerpo para 
comunicarnos.  
 
H 
Habla: Es la salida sonora y articulada, consiste en la emisión de un mensaje a través del aparato 
fonoarticulatorio, (es una salida del lenguaje).  Sería el canal por el que emitimos el mensaje. 
 
Hiperlexia: Es un trastorno de la lectura que se da con mucha frecuencia en los niños autistas, 
aunque no exclusivamente en ellos, que consiste en la capacidad de leer con una perfección 
impropia para su edad pero con una comprensión muy limitada. 
 
I 
Idiosincrásico: Se refiere a los rasgos, temperamento, carácter, etc., distintivos y propios de un 
individuo o de una colectividad. 
 
Imperativos: Son  adjetivos que permite nombrar al que impera, manda o domina. 
 
Incidencia: Es el número de casos nuevos de una enfermedad en una población determinada y en 
un periodo determinado. 
 
Inmune: Estado de resistencia natural o adquirida, que poseen ciertos individuos frente a 
determinados agentes patógenos. 
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Innato: Cualidad presente en las personas desde su nacimiento, pero la cual necesita de la 
interacción con el medio ambiente para que se desarrolle. 
 
Interacción: Es una acción recíproca entre dos o más objetos, sustancias, personas o agentes 
Interlocutor: Son cada una de las personas que toman parte en un diálogo. 
 
Integración escolar: Es lograr que los niños con necesidades educativas especiales se inserten en 
las escuelas “comunes” como los niños de esa edad intentando que interactúen entre ellos. 
 
Introspectivo: Es el conocimiento que el sujeto tiene de sus propios estados mentales. Asimismo 
es la condición previa para conseguir la interrupción del automatismo, de la indignación y hacer 
una nueva valoración. 
 
Investigación no experimental: Es un tipo de  investigación sistemática en la que el investigador 
no tiene control sobre las variables independientes porque ya ocurrieron los hechos o porque son 
intrínsecamente manipulables y tiene que limitarse a la observación de situaciones ya existentes, 
dada la incapacidad de influir sobre las variables y sus efectos 
 
Imágenes: Representación mental de un objeto, una persona o un acontecimiento. 
 
J 
Jerga: Es un lenguaje particular y familiar que utilizan entre sí las personas con Autismo. Esta 
especie de dialecto puede resultar difícil de entender para aquellos que no sufren de este trastorno. 
 
Joven: Es una etapa de transición en sí mismo, con sus propias particularidades. 
L 
Laringectomizados: Son los sujetos que ha sufrido la extirpación de la laringe. Por causas 
tumorales puede ser extirpada total o parcialmente, en ambos se suele comunicar la tráquea con el 
exterior para permitir la entrada del aire en las vías respiratorias. Esta comunicación se denomina 
Traqueotomía y su orificio externo Traqueostoma. 
 
Lectoescritura: Capacidad de leer y escribir adecuadamente. Son determinantes para poder 
ingresar en el saber organizado, que es sin dudas el elemento más importante de una cultura. 
Permite construir significados para ampliar nuestros conocimientos también facilita la apertura de 
nuevas vías de comunicación entre los alumnos y el entorno social en el que se desenvuelven. 
 
Lenguaje: Sistema de símbolos relativamente arbitrarios y de reglas gramaticales que se 
transforman en el tiempo y que los miembros de una comunidad convienen y usan para interactuar 
con otros, comunicar ideas y emociones e intenciones, para pensar y transmitir su cultura de una 
generación a otra. 
 
Lenguaje oral: Es el conjunto de sonidos articulados con que el hombre manifiesta lo que piensa o 
siente, se expresa mediante signos y palabras habladas. 
 
Lenguaje protoimperactivo: Se define como el uso o la incorporación intencional del adulto 
como un agente o instrumento para alcanzar algún fin, en concreto un objeto deseado. 
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Lenguaje protodeclarativo: Hace referencia a los esfuerzos preverbales del niño por atraer la 
atención del adulto sobre un suceso u objeto, en este caso es el objeto el que usa para captar la 
atención del adulto, indica el comienzo de la verdadera intención comunicativa y de la capacidad 
de relacionarse con las personas como personas, diferentes del "yo". 
M 
Metafórico: Es un modo de efectuar comparaciones reemplazando una palabra por otra u otras, 
que figuradamente tienen su misma significación en ese contexto, pero que fuera del mismo no 
tienen analogía alguna, salvo por algún detalle. 
 
Materialismo: Es una corriente filosófica que en oposición al idealismo, resuelve el problema 
cardinal o fundamental de la filosofía acerca de la relación entre el pensar y el ser, entre el espíritu 
y la naturaleza, postulando que, la materia es lo primario y la conciencia y el pensamiento, son 
consecuencia de ésta, a partir de un estado altamente organizado. 
 
Mecanicismo:   Es una teoría filosófica que intenta comprender el cambio o movimiento de las 
cosas. 
 
Moldeamiento: Es una estrategia psicológica con la cual se pretende aumentar la frecuencia de una 
conducta en un individuo que no la realiza o que no la hace con tanta frecuencia como se desearía. 
Sirve para establecer conductas complejas que aun no existen en el repertorio comportamental de 
un individuo. 
 
Mutismo: Se trata de un silencio voluntario o impuesto. De esta forma, aparece vinculado a la 
mudez, que es la imposibilidad física de hablar o el silencio deliberado y persistente. 
 
Mutismo selectivo: Es un problema de inhibición del habla que suele tener su inicio en la etapa 
preescolar. El trastorno se caracteriza porque el sujeto, pese a tener la capacidad del habla 
conservada, inhibe selectivamente la respuesta verbal delante de determinadas situaciones sociales 
o lo restringe a ciertas personas “de confianza” de su entorno familiar (normalmente padres y 
hermanos). 
 
N 
Neurobiológico: Es el estudio de las células del sistema nervioso y la organización de estas células 
dentro de circuitos funcionales que procesan la información y median en el comportamiento. 
 
O 
Observación clínica: Es una técnica que permite verificar diferentes síntomas desde el momento 
mismo del ingreso a la consulta, su vestimenta, sus facies, el comportamiento, las verbalizaciones y 
cotejar con los datos de la entrevista. 
 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
 
P 
Patogenia: Es el estudio de las causas que producen las enfermedades sea tipo endógeno como 
exógeno. 
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Percepción: Función psíquica que permite al organismo, a través de los sentidos, recibir y elaborar 
las informaciones provenientes del exterior y convertirlas en totalidades organizadas y dotadas de 
significado para el sujeto.  
 
Poligenes: Son numerosos genes que contribuyen por igual a un determinado efecto fenotípico 
como en la variación continua de muchos de los rasgos cuantitativos, cada uno con efectos 
pequeños e iguales, sobre todo aditivo y sujeto a la influencia del medio ambiente. 
 
Postlocutivo: Es una persona oyente que por diferentes causas, ha perdido la audición, total o 
parcialmente, después de adquirir el lenguaje. 
 
Pragmático: Es un subcampo de la lingüística, también estudiado por la filosofía del lenguaje y la 
psicolingüística o psicología del lenguaje, 
 
Pragmatismo: Consiste en reducir "lo verdadero a lo útil" negando el conocimiento teórico en 
diversos grados; para los más radicales sólo es verdadero aquello que conduce al éxito individual, 
mientras que para otros, sólo es verdadero cuando se haya verificado con los hechos. 
 
Prosodia: Es una rama de la lingüística que analiza y representa formalmente aquellos elementos 
de la expresión oral, tales como el acento, los tonos y la entonación. 
 
R 
Receptor: Es aquel o aquella a quien nos estamos dirigiendo o con quien queremos entrar en contacto para compartir 
algo.  Es el elemento del proceso de comunicación que decodifica, interpreta y comprende el mensaje, lo que lo 
posibilita para luego darla respuesta. 
 
Reforzamiento: Es un planteamiento conductual que argumenta que los refuerzos condicionan el 
comportamiento que queremos modificar. 
 
Refuerzos: Cualquier estímulo que aumenta la probabilidad de que se produzca una cierta clase de 
respuestas.  Es todo factor “positivo que se encuentra presente en el entorno de la operante y en 
algún grado de conexión con esta cuando es emitida. Es toda recompensa que obtiene el organismo 
por la emisión de su conducta. 
 
Respuesta: Es cualquier conducta provocada por un estímulo. Son siempre adaptativas, de ajuste 
del organismo al medio. 
 
Retraso mental: Desarrollo incompleto o insuficiente del desarrollo intelectual. 
 
Retroalimentación: Es la respuesta que el receptor da al mensaje, por medio de la cual éste se convierte en emisor y la 
fuente en receptor. 
 
S 
Semántico: es el estudio de la relación entre los signos y sus significados. 
 
Sentimientos: Son estados afectivos más complejos, de menor intensidad y más duraderas que las 
emociones. Su trascendencia somática también es menos pero  tienen mayor contenido psíquico. 
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Signos: Son otros tipos de símbolos, manuales convencionalizados y usados en la comunicación 
que se ajustan a ciertas reglas en relación a su formación y uso. 
 
Símbolo: Representación de objetos, acciones, relaciones, etc. Pueden ser hablados, gráficos o 
manuales. 
 
Síndrome: Agrupación de signos y síntomas basada en su frecuente coocurrencia, que puede 
sugerir una patogenia, una evolución, unos antecedentes familiares o una selección terapéutica 
comunes.  
 
Sintáctico: Es el análisis de la relación existente entre los distintos símbolos o signos del lenguaje. 
Síntomas: Se denomina a la manifestación subjetiva de una enfermedad. 
 
Sistemas de comunicación no vocal: Son todos aquellos que permiten la expresión a través de 
símbolos, distintos a la palabra articulada directamente a través del aparato fonoarticulatorio. 
 
Sistema de Comunicación por Intercambio de Imágenes (PECS): es un sistema interactivo de 
comunicación en intercambio de imágenes para a apoyar a las personas con dificultades 
comunicativas, en el intercambio comunicativo con otras personas. 
 
Sistema Límbico: Es un sistema formado por varias estructuras cerebrales  que gestiona respuestas 
fisiológicas  ante estímulos emocionales. 
 
SPC (Sistema Pictográfico de Comunicación): Es la comunicación  que se realiza a través de un 
conjunto de gráficos o dibujos lineales e icónicos, que presentan un vocabulario limitado, con el 
que se comunica la persona. 
 
Sistemas logo gráficos (BLISS): Es el sistema más cercano a la escritura, utilizan dibujos lineales 
esquemáticos, pictográficos, ideográficos o arbitrarios, resultando más complejo su aprendizaje, 
por lo que sólo pueden ser utilizados con sujetos que dispongan de un nivel intelectual. 
 
Socialización: Es un proceso por el cual el individuo acoge los elementos socioculturales de su 
ambiente y los integra a su personalidad para adaptarse en la sociedad. 
 
Superación: Es el vencimiento de un obstáculo o dificultad, o también como la mejora que haya 
tenido lugar en la actividad que cada persona desarrolla. 
 
T 
Tangible: Que se puede percibir de manera clara y precisa. 
 
Técnica Conductual: Son las técnicas de intervención  psicológicas para mejorar el 
comportamiento de las personas, de forma que desarrollen sus potencialidades y las oportunidades 
disponibles en su medio, optimicen su ambiente, y adopten actitudes  valoraciones y conductas 
útiles para adaptarse a lo que no puede cambiarse. 
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Teclado Braille: Permite utilizar un teclado mediante el sistema braille, para que pueda ser 
utilizado por personas con deficiencia visual. 
 
Teoría Cognitiva: Fue creada por el psicólogo Jean Piaget. Se basa en que el lenguaje está 
subordinado al pensamiento, y se encuadra dentro de las teorías de tipo innatista: la adquisición del 
lenguaje se debe a factores biológicos y no culturales. 
Trastorno del Desarrollo: Se trata de un grupo de trastornos caracterizados por alteraciones 
cualitativas características de la interacción social, de las formas de comunicación y por un 
repertorio repetitivo, estereotipado y restrictivo de intereses y actividades. 
 
Los trastornos mentales: En cambio, son enfermedades psiquiátricas, es decir, enfermedades que 
se manifiestan principalmente como trastornos del pensamiento, las emociones o el 
comportamiento, y que causan malestar o una deficiencia funcional. 
 
U 
 
Unívoco: Preciso, claro; que tiene igual naturaleza, valor o significación que otra cosa.  
 
Z 
Zoomorfización: Es la interpretación de la conducta en términos del comportamiento de los 
animales. Aplicación crítica de los datos obtenidos de la psicología comparada a la conducta 
animal. 
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Anexos C.  Material realizado para la aplicación del sistema de comunicación PECS 
 
Pasos que seguí para realizar los tableros de comunicación 
 
Recorte y plastifique los pictogramas o fotos reales que iban en la agenda o tablero de 
comunicación. 
 
Pegué un trozo de velcro en la pared y en el contrario de  las tarjetas, pictogramas o fotos reales, 
del tablero o  agenda para poder pegar y despegar cada día la agenda o tablero de comunicación.  
Lo importante es colocar en un lugar estratégico, donde se va a emplear el sistema al cual pueda 
acudir fácilmente la persona. 
 
Delante de la secuencia de imágenes coloqué  la foto de cada uno de los  niños y adultos, para así 
lograr que  identificaran las actividades a realizar.. Ejemplo: 
 
                 etc, etc. 
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 EJEMPLAR DE PICTOGRAMAS Y TABLEROS DE COMUNICACIÓN 
UTILIZADOSESPECIALMENTE PARA PERSONAS CON AUTISMO 
 
 
 
 
 
 
                                                    
                                                     
 
 
 
 
 
REFORZADORES 
 
       
              AGENDA DE COMUNICACIÓN              FASE 5 DEL SISTEMA PECS                           
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IMAGENES DE COMUNICACIÓN 
 
 
AGENDA BASADA EN OBJETOS REALES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          
  
 
 
FOTOS ANTICIPATORIAS DE ACTIVIDADES ESPECIALES 
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HORARIO INDIVIDUAL BASADO EN FOTOGRAFÍA Y PICTOGRAMAS 
 
 
 
 
 
AUMENTANDO LA LONGITUD TEMPORAL Y DANDO OPCIONES DE ELECCIÓN 
 
 
 LAS FASES DEL SISTEMA POR EL INTERCAMBIO DE IMÁGENES UTILIZANDO 
TABLEROS DE COMUNICACIÓN 
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FASE 1 
INTERCAMBIO FÍSICO 
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FASE 2 DESARROLLO DE LA ESPONTANEIDAD 
 
 
FASE 3 
DISCRIMINACIÓN DE LA FIGURA 
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FASE 4 
ESTRUCTURA DE LA FRASE 
 
 
FASE V RESPONDIENDO A QUÉ DESEAS? 
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Anexo D. Hojas de registro de las diferentes fases del sistema de comunicación por 
intercambio de imágenes PECS hoja de toma de datos 
 
FASE I 
            ESTUDIANTE                                                                      TERAPEUTA 
FECHA PRUEBA RECOGE ALCANZA  SUELTA PISTA DE 
MANO 
IMAGEN ACTIVIDAD 
 1       
 2       
 3       
 4       
 5       
 6       
 7       
 8       
 9       
 10       
 11       
 12       
 13       
 14       
 15       
 16       
 17       
 18       
 19       
 20       
 
CLAVES:  
+  =  Independiente  
F  =  Asistencia Física Completa  
PP  =  Asistencia Física Parcial  
G  =  Gestual (gesticulación)  
M  =  Modelo  
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HOJA DE TOMA DE DATOS 
FASE II 
 
PACIENTE                                                                      TERAPEUTA 
FECHA PRUEBA RECOGE ALCANZA  SUELTA PISTA DE 
MANO 
IMAGEN ACTIVIDAD 
 1       
 2       
 3       
 4       
 5       
 6       
 7       
 8       
 9       
 10       
 11       
 12       
 13       
 14       
 15       
 16       
 17       
 18       
 19       
 20       
 
Claves:  
+  =  Independiente (recoge imagen, se acerca y la da)  
G  =  Incitación con gestos (incluyendo la mano abierta)  
P  =  Incitación física (parcial o completa)  
M  =  Modelo (demostración completa)  
 
NOTAS: Distancia del terapeuta y distancia del tablero, se refieren a la mayor 
distancia entre la persona y el terapeuta, y entre la persona y el tablero de 
comunicación. Mientras este aspecto de espontaneidad está siendo entrenado, se 
apunta la distancia en pies, centímetros etc. Una vez que la persona espontáneamente 
va al tablero y al profesional, se marca esta columna como independiente (+) o no se 
marque nada.  
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